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Symposium on Family Research and Family Therapy 


S. FLECK, New Haven, Conn. 


I. BoszonMENYI-NaGY, Philadelphia, Pa.; K. P. Kisker, Hannover; 
Y. O. ALANEN, V. HAGGLUND, P. HARKONEN and P. KUNNUNEN, Helsinki; 
J. G. HowELLs, Ipswich, Suffolk 


Introductory Remarks 


It has been said that if the family did not exist it would have to be invent- 
ed. This statement is probably as incontestable as it is untestable. Yet, as 
Dr. Ivan Nacy will emphasize in the first presentation, to be a person 
requires a distinction of self from non-self, a delineation from other 
persons and the non-person world. 

This interactional education occurs in a familial or family-like group. 
It may be well to remind ourselves that the word ‘person’ is derived from 
the Etruscan word for mask although now a person is more commonly de- 
fined as the human unit with his uniquely characteristic behavior, attitudinal 
sets and appearance. Non-human creatures also develop masks, i. e. behav- 
ioral patterns which distinguish goose from gander, lion from lioness 
or baboon from gorilla. These distinctive masks have to be learned from 
elders or peers, and mask is not an implausible term for our individual hu- 
man personality and defensive characteristics with which we meet the world. 

It has been a matter of serendipity in clinical family research to estab- 
lish the family as the primary school for all life and social processes, 
whether the search aimed to discern the schizophrenogenic mother, the 
cultural variants in family structure and dynamics, the place of legal 
patterns in family life or to explore techniques in family therapy. Although 
none of the papers to be brought before us specifically focuses on the 
educational functions of the family, you may discern this thread through- 
out the discussion, because this function is either implicitly or explicitly 
involved whenever we examine in detail family interaction or process, and 
whenever we attemptto make judgments as to normal vs. abnormal, whole- 
some vs. detrimental, adaptive vs. non-adaptive, etc. Whatever the mode 
of study and analysis may be, as Dr. NaGy will point out in some detail, 
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the molding effect of family behavior cannot be omitted from our evalua- 
tive scrutiny, be the behavior flexible and reality-responsive or stereo- 
typed and rigidly repetitive. 

Children are very adept at discerning parental masking and what lies 
behind it. Silence about sexual matters may be the best known such 
manifestation. Usually children above a certain age don't let on what they 
know; they conspire in the masking. However, they may not only fool 
their elders, but themselves as well. Despite children's dislike of what they 
originally perceive as their parents' deceit, they often adopt the same 
mask of defensive patterns. With them they repress not only the anxiety 
and earlier insights, but also resentment of what parents did — of the masks 
they wore which now have become the descendant's mask. One pathologic 
outcome of this we know well from psychotherapeutic studies of severe 
depressions. But it is obvious that family treatment at earlier stages of 
such a development, a ‘demasking’ and corrective experience, are vastly 
preferable to electric convulsions which may be required in the end. Thus, 
in family treatment, the topic of two of our presentations, we endeavor to 
improve intramarital and intrafamilial communication; to sharpen contro- 
versies in such a way that clearer recognition can occur by the disputants 
with subsequent resolution; to help them re-discover affects which they 
may have conspired to avoid and bury — all this at the expense of familial 
movement and growth in line with its bio-social evolution. These thera- 
peutic techniques and others can, and at times must be considered, as 
remedial educational tasks, like teaching a handicapped child how to 
compensate for defects, or like rehabilitating a paralytic or a post-fracture 
patient, teaching him how to walk again. 

A few words may elucidate the broad educational mission of the family 
if we consider what must be taught — and learned. Parents teach, however 
inadvertently, what they are and how they behave toward each other 
including how they represent each other. The quality of parental func- 
tioning is what matters and must be evaluated in clinical situations retro- 
spectively and cross-sectionally. These parental tasks include the nur- 
turance of offspring, feeding and weaning them, stimulating or soothing 
them, satisfying and frustrating them constructively in a growth-pro- 
moting fashion. These tasks must be performed singly and as a participant 
partner with the spouse and sometimes with others. 

Obviously a book could be written about this: the role divisions and 
compliments, the limits of parental exclusiveness, and the extent and 
character of joint attention and tending to offspring, i. e. all the processes 
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to which we refer as parental coalition, This coalition in turn must sub- 
serve physical and emotional nurturance of the young as outlined, it 
must provide for the enculturation of the young which includes the teach- 
ing of socio-culturally appropriate relationships e. g. guiding the child 
through the oedipal phase; the introduction to the culturally valid sym- 
bols and symbolism including language itself. The coalition must demon- 
strate how to behave in gender-specific modes, how to cope with various 
degrees of separation, if not with the loss of a significantly related person 
through effective mourning, all preparatory steps to the offspring's even- 
tual emancipation from the family as an adult. 

If families fail significantly in these tasks, how bad is it? We don't 
know for certain, but since significant and multiple deficiencies in these 
family tasks are demonstrable in the background of almost all psychiatric 
patients, the conclusion is warranted that such family pathology is related 
to psychiatric illness, even if not in a one-to-one causal relationship [1]. 

The papers presented here only in abstract form will deal with 
some of these familial deficiencies, because only through detailed and 
painstaking studies, be they in a pure research setting or in a therapeutic 
agency, can we make progress and find more answers to questions raised 
by each and every study. While we may not be ready to define and 
evaluate family deficiencies as proficiently as we might desire, the quali- 
tative and quantitative correlation of the types, numbers, and severity of 
familial deficiencies with detailed phenomenological data is our urgent 
task and it is in the hope to further this task that we have arranged this 
symposium and worskhop. 

1. Doctor Ivan B. Nacy from the Eastern Pennsylvania Psychiatric 
Institute will present us with some basic theoretical paradigms for family 
research. 

2. Doctor PETER KiskeR, Chairman of the Department of Psychiatry 
at the Medical School at Hannover (West Germany) will outline a family- 
study-derived syndrome. 

3. Doctor Yrıö O. ALANEN of Helsinki, long known for his investi- 
gation of family dynamics, has recently undertaken a systematic study of 
the treatment of couples, one which is schizophrenic, about which he 
will report. 

4. A series of most ambitious programs for family treatment, based on 
à clinical focus on the family as a unit, has been carried out for many years 
in Ipswich, England. The dynamic and energetic originator of these pioneer 
programs is Doctor JoHN G. HowELL from whom we shall hear last. 
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Assumptions of a Theory of Relationships 
I. BoszoRMENYI-NaGY, Philadelphia, Pa. 


Both classical dynamic psychopathology and the kinds of family theories 
which emerge from schools of family therapy call for a compre- 
hensive psychology of relationships. FREUD's early discoveries, e. g. the 
Oedipus complex or the phenomena of transference, are unthinkable 
without implicit assumptions about family relationships. The later stages 
of psychoanalytic theory further deepen the awareness of a need for a 
comprehensive theory of relationships. FAIRBAIRN is the psychoanalytic 
author whose writings make this need explicit. 

Naturally, a full treatment of the question of human relationships has 
to be broader than the psychiatric framework. The human situation repre- 
sented by close relationships has an import for the normal as well as 
abnormal psychology of the individual. SULLIVAN defined the significant 
human realm as interpersonal. MARTIN BUBER talks of the importance 
of the ‘sphere between’ and he states that the primary word ‘I’ is mean- 
ingful only in combination with either "Thou' or ‘It’. 

Relationships have multipersonal, i. e., supraindividual structuring and 
therefore they represent the building units of the subject matter of social 
sciences. Insofar as social sciences are concerned with the supraindividual- 
istic structuring of relationships, they represent a different level of inquiry 
which, according to systems theory, has its own sets of rules. A compre- 
hensive theory of relationships will have to take the individual and suprain- 
dividual levels into consideration, first separately, then in an attempt to 
resolve their antithetical relationship. Even though we may be able to 
describe the behavior patterns of partners in a relationship according to 
theoretical game rules, the partners themselves can only be motivated to 
maintain their own contributions for reasons that are meaningful to them- 
selves as individuals. 
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A thorough examination of the main assumptions of a psychology of 
relationships has to be based on epistemological and metaphysical consider- 
ations. All too often everything psychological gets trapped into a terminol- 
ogy which overstresses the cognitive element. For example, almost inevi- 
tably the digital element of communications gets the attention of investi- 
gators because it is easier to formulate into coding systems than the ana- 
logic element. Objectively observable behavior in the here and now is 
claimed to be more rewarding as a scientific subject than the subjectively 
experienced, personal meaning of each participant’s contribution. Seman- 
tic and existential meaning of relationships seldom converge and it is 
more expedient to describe the definable but unimportant than the unde- 
finable but crucially important. 

Family theory and therapy cannot reach maturity until a comprehensive 
theory of the psychology of close relationships is established. The urgency 
of clinical situations may, as it was true of psychoanalysis, represent the 
necessary stimulus and a dialectical framework of thought may provide the 
suitable model of thinking for the development of the theory. 


Author's address: I. BoszoRMENYI-NaGY, M. D., Eastern Pennsylvanian Psychiatric 
Institute, Philadelphia, Pa. 19129 (USA). 


Der Egopath: Problemkind der Familienforschung 
bei Schizophrenen 


K. P. Kisker, Hannover 


Nach 30 Jahren psycho-sozialer Familienforschung an Schizophrenen 
hat die bio-chromosomale Deutung merkwürdiger Familienbefunde man- 
ches Terrain verloren. Am klarsten liegt die Familiogenie i. S. einer sozialen 
"Transmission bei solchen Kranken zu Tage, welche unter dem Einfluss 
eines oder beider «schizophrenogener» Elternteile in einem chronischen 
Familienkonflikt aufwachsen, parataktische Kommunikationsformen er- 
lernen, schliesslich in einer kritischen Etappe des familiiren Konflikts 
in ein akutes paranoid-halluzinatorisches Syndrom geraten, das dann 
unter einer Familientherapie rezidivlos abklingt. Solche Fálle wurden be- 
Schrieben, aber sie sind selten. Schwieriger zu deuten, aber nicht minder 
wichtig für die Familienforschung sind Patienten, welche in der Adoles- 
zenz eine a-projektive, chronisch-hebephrene Psychose entwickeln, ohne 
eine dramatische Familien-Pathologie zu zeigen. 
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Untersucht man, wie L, SULLWoLD-Srroerzet und ich dies taten, ein 
Kollektiv jugendlicher Schizophrener, so findet man wahrscheinlich bei 
einem Drittel dieser Patienten früh einsetzende Abnormitäten von Ich 
und Persönlichkeit, welche anders strukturiert sind als die Konflikt- und 
Persönlichkeitsprofile der übrigen zwei Drittel; Psychosen dieser Patien- 
ten scheinen häufiger einen symptomarm-chronischen Verlauf nach dem 
Muster der Hebephrenie oder Dementia simplex zu nehmen. 

Die Entwicklungspsychologie dieser Gruppe wird durch früh, d. h. im 
ersten Lebensjahr beobachtbare Spontaneitätsmängel, abnorme symbio- 
tische Bedürfnisse und soziale Anpassungsdefekte bestimmt. Diese Kinder 
sind ganz oder relativ unfähig, eine produktive Trotzphase zu etablieren; 
sie gelangen auch später nicht zu einer altersspezifischen Konfliktdynamik 
und leisten in der Pupertät nicht die notwendige Ablösung von den Pfle- 
gefiguren. Sie beginnen die Adoleszenz mit einer pathologischen Identitäts- 
Diffusion, bleiben in ihren Leiblichkeiten (vor allem in ihrer Geschlechts- 
rolle) labil, Eine Verfassung der Depersonalisationsbereitschaft, der Auf- 
spaltung persönlicher Ideologien in starre Alternativen und einer kom- 
pakten autistisch-sensitiven Charakterabwehr radikalisiert sich dann all- 
mühlich zu einer (meist subchronisch einsetzenden) Psychose. 

Analysiert man bei diesen Fällen den Kontext der abnormen Indivi- 
dual-Entwicklung mit der Familien-Dynamik, so stösst man auf destruk- 
tive Kreis-Prozesse der Interaktionen zwischen Kind und Familienumge- 
bung. Diese verschraubten Interaktionen lassen sich von den frühen 
Familien-Situationen späterer Neurotiker gut unterscheiden, während die 
Unterscheidung von den Früh-Situationen bei Charakteropathen schwierig, 
von denjenigen bei autistischen Fehlentwicklungen nahezu unmöglich ist. 

Für die hier gemeinten Fälle lässt sich die Hypothese einer basalen 
Labilitiit der Ich-Konstitution bilden. Man kann sie als Egopathen be- 
zeichnen und als relativ spezifischen Typus einer abnormen Entwicklung 
den Neurobiologen und Biogenetikern anbieten, damit sie eines Tages 
den ahistorisch-somatischen Faktor dieser katastrophalen bio-sozialen 
Verkettung dechiffrieren. Vorläufig gilt aber für diese 30 Egopathen unter 
100 jugendlichen Schizophrenen, was für die übrigen 70 wahrscheinlich 
immer gelten wird: Wir erkennen sie in psycho-sozialen Kategorien und 
müssen als Therapeuten folglich mit ihnen psychotherapeutisch und sozial- 
pädagogisch arbeiten, wenn wir auf eine rational begründete Behandlung 
Wert legen. (Dass wir Psychopharmaka geben und dies sogar für obligat 
halten, ist allenfalls pragmatisch, nicht aber rational zu rechtfertigen.) 
Wenn wir Psychiater meinen, viele schizophrene Entwicklungen seien u. a. 
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Resultat eines abnormen familiären Trainings von Emotionalität, Kom- 
munikation, Denkstil etc., so sollten wir uns stärker als bisher als Fami- 
lien-Trainer (Pädagogen) verstehen und der Kooperation einer grossen 
Zahl von Püdagogen versichern, 


Adresse des Autors: Dr. K. P. Kısken, Podbielskistrasse 380, D-3 Hannover (Deutsch- 
land). 


On Psychodynamics and Conjoint Psychotherapy of 
Schizophrenic Men and their Wives 


Y. O. ALANEN, V. HAGGLUND, P. HARKONEN and P, KUNNUNEN, Helsinki 


Following long-term intensive investigations of the families of schizo- 
phrenic patients, a two-year research project centered around family 
therapy was begun at The University of Helsinki Psychiatric Clinic in 
January 1965 to investigate indications and applicability of this treatment 
method, This report is confined to certain experiences gained from the 
psychodynamics and the conjoint psychotherapy of schizophrenic men and 
their wives as illustrated by case excerpts. 

The following are preliminary findings of this study: 

1, Factors related to marital dynamics in these cases formed an 
important link in the pathogenesis of schizophrenia. The immature and 
unsatisfactory relationships between the spouses had led to frustrations 
which were contributory factors in the psychotic development in a vul- 
nerable person. After the illness had become overt the marital interaction 
deteriorated further. 

2. In many instances both spouses were still strongly dependent upon 
their parents and exhibited attitudes adopted in their original environments 
of growth. These were unsuited to marital adjustment and contributed 
much conflict. In the course of psychotherapy these factors often mani- 
fested themselves in the form of concrete interpersonal problems between 
the spouses and in interactions with their respective parents. 

3. Many of the ‘healthy’ wives of our patients also manifested marked 
disturbances, sufficiently grave to require therapeutic measures, 

4. The classification of the cases, according to the marital dynamics 
based upon the use of the Spouse Rorschach Technique [LOVELAND er al.] 
proved prognostically useful. 
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5. In some cases, the results achieved through conjoint psychotherapy 
were good, although it is still premature to say anything about their 
permanence. The wives' attitudes toward therapy were of great prognostic 
significance. Certain passive patients, whose ability to reach out was poor 
and who appeared rather hopeless with regard to individual therapy, 
showed surprisingly good therapeutic progress, owing to the factors 
peculiar to the conjoint therapy situation. 

6. This kind of therapy has considerable preventive importance for 
the mental health of the next generation because eleven of our original 
thirteen patients had children. 


Author's address: Y. O. ALANEN, M. D., Turku University, Department of Psychia- 
try, Turku (6 Finland). 


Vector Therapy as an Aspect of Family Psychiatry 
J. G. Howeıts, Ipswich, Suffolk 


Family psychiatry has evolved as a new system for the organization of 
psychiatric practice; it takes the family group rather than the individual 
as the functional unit. 

In therapy, as in all other aspects of family psychiatry, the family is 
the unit. Family therapy includes all procedures for the treatment of the 
family and can be divided into family psychotherapy, and vector therapy, 
the subject of this communication. 

A vector denotes a quantity which has direction. Force, including 
emotional force, is a quantity with direction, and therefore can be repre- 
sented by a vector. Furthermore, as direction is a property of a vector, and 
direction implies movement, it results in a dynamic situation. The indivi- 
dual can be regarded as an element in the family's field of emotional 
forces, and both the individual and the family as elements in the commu- 
nity's field of emotional forces, 

Vector therapy is concerned with evaluating these forces and readjust- 
ing their patterning within the life Space to produce a more harmonious 
field of emotional forces within and around the family. It can involve: 

l. A change in the magnitude of the emotional force, e. g. father's 
aggression may be diminished. 

2. A change in the direction of the emotional force with no change in 
its magnitude, e. g, father abuses mother instead of child. 

3. A change in the length of time during which the emotional force 
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operates, e. g. father works away from home, spends less time at home 
and his aggression has less duration, 

4, A change in the quality of the emotional force when one force re- 
places another, e. g. father treats his son with kindness instead of with 
aggression. 

In a given instance, psychotherapy and vector therapy are often com- 
plementary. As an example at a simple level, consider the young infant 
of a highly anxious, ill-adjusted mother, put to the breast and, because of 
the disharmonious influence from mother, being unable to feed. Direct 
psychotherapy might effect a change in the mother’s personality, so that 
in time she may be able to mother her infant adequately. The situation 
can also be broken into by a simple rearrangement of the people who 
provide the emotional influences playing on the child in the feeding situa- 
tion. By placing the infant on the bottle, and allowing the relaxed, well- 
adjusted grandmother to feed him, the infant can have a happy and satis- 
fying feeding experience. By the use of vector therapy a change of forces 
has been effected and a disharmonious situation has become harmonious. 
Psychotherapy is worthwhile for the mother as a long-term project. The 
infant is best served by the immediate satisfying relationship in the arms 
of his grandmother. Thus, both psychotherapy and vector therapy have a 
part to play; they are complementary. 

To effect a change of emotional forces a large number of facilities are 
called upon, even in just one family. For example, in one family the follow- 
ing were employed; 1. duration of contact between a violent father and 
his son was reduced by father becoming a night worker; 2. more bene- 
ficial male influence came from encouraging the boy to spend time with 
his uncle, the mother’s pleasant well-adjusting brother; 3. the family 
moved nearer the well-adjusted maternal grandparents and away from the 
interfering, dominating paternal grandparents, bringing much relief and 
support to the mother, and allowing the boy to spend time with the grand- 
parents — again to his advantage; 4. the boy reacted badly to a strict 
school teacher, thus a change of school, bringing a more benevolent 
teacher, was effected; 5. father mismanaged his men at work and they 
retaliated. He was given a job of equal status, but not involving man 
management, with benefit to himself, the factory and his family. At the 
same time, father received individual psychotherapy at a late afternoon ap- 
pointment. Psychotherapy and vector therapy are complementary. But very 
violent middle-aged men do not change quickly. More powerful than psy- 
chotherapy as a therapeutic force for him may be a strengthened family. 
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Dozens of facilities are utilized to effect changes in emotional in- 
fluences bearing on individuals and families. Some random examples are: 
work placements, therapeutic clubs, special day schools, day hospital care, 
family planning, home help service, the ‘good neighbour' policy, work for 
mothers, convalescence, sheltered employment, night hospitals, social cen- 
ters, flats for the aged, foster home placement, day foster care, special 
residential facilities for the deprived and delinquent, etc. 


Conclusion 


Much thought and print has been expended in attempting to define health. 
It is easier to feel it than to define it. Its correlates are easier to delimit 
and describe — emotional and physical well-being, the capacity to adjust 
to life stresses, the ability to cooperate with others, unselfish actions born 
of security, efficiency and productivity. All these indicate harmonious 
functioning in the individual; what he feels is the comfortable state of 
‘being happy’. Most definitions of health are in terms of the individual: it 
may be more realistic to attempt it in terms of society, which ultimately 
dictates the state of its elements, such as individuals within it. Health and 
‘normal’ behavior must not be confused. The normal, usual, statistically 
average state of emotional functioning in society is far from ‘health’, With 
each succeeding generation it is hoped that the norm of emotional func- 
tioning will increasingly approximate to health, a state of affairs slowly 
and hardly achieved in the field of physical health. 

The sick individual, sick family, and sick society are indivisible. 
All elements of the field of forces in the life space have equal significance, 
as phenomena, but due to special factors in clinical psychiatric practice, 
the sick family is the best vantage point from which to work, and ignores 
neither the individual nor society. Society carries within it the capacity for 
health because its fields of forces carry the potential for rearrangement. 
Hence the importance of vector therapy. 
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Lange Zeit war die Psychoanalyse nahezu ausschliesslich eine Wissen- 
schaft vom Individuum. Der Dynamik von Gruppenprozessen wurde ver- 
hältnismässig wenig Beachtung geschenkt. Es gibt zwar seit Anbeginn der 
psychoanalytischen Forschung eine Psychoanalyse der Kind-Eltern-Bezie- 
hung, aber erst sehr viel kürzer auch eine Psychoanalyse der Eltern-Kind- 
Beziehung und demzufolge obendrein eine Psychoanalyse der reziproken 
interpersonalen Prozesse in der Familie. 

Die sozialen Partner des Individuums, dem vorwiegend das Interesse 
der Psychoanalyse galt, erschienen im klassischen Modell unter zwei 
Aspekten: auf der einen Seite als innere Objektreprüsentanzen, und auf 
diese Weise bereits mitbestimmt durch die inneren Vorgänge des Indivi- 
duums selbst. Auf der anderen Seite als Vertreter einer sozialen Realität, 
die nur relativ oberflüchlich beschrieben wurde. Dieser einseitige Ansatz 
begrenzte das Gesichtsfeld der Behandlung. Der einzelne psychoanaly- 
sierte Patient mit seinen inneren Objekten (nach FREUD die psychische 
Realität) war von der äusseren sozialen Welt (materielle Realität) abge- 
hoben, vor welcher die psychoanalytische Bemühung scheinbar haltma- 
chen musste. So ist es auch beispielsweise zu erklären, dass in vielen älte- 
ren Behandlungsberichten die sozialen Bezugspersonen eines Patienten im 
Gegensatz zu diesem selten in psychoanalytischer, sondern meist in einer 
recht einfachen behavioristischen Sprache beschrieben werden. 

Vor etwa 35 Jahren erwachte nun das Interesse an einer sozialpsycho- 
logischen Erweiterung des psychoanalytischen Forschungs- und Behand- 
lungsbereiches. Verschiedene Autoren empfanden es in manchen Fällen 
als ungenügend, sich ausschliesslich mit den inneren Problemen ihres 
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jeweiligen Kranken allein zu befassen. Nämlich in solchen Fällen, in de- 
nen ein Patient eine besonders enge Verflechtung mit einem anderen Indi- 
viduum und dessen inneren Schwierigkeiten erkennen liess. BURLINGHAM 
und BORNSTEIN gehörten zu den ersten, die sich mit der Wirkung unbe- 
wusster Einflüsse von Müttern auf deren Kinder befassten, und bereits 
1932 empfahl BURLINGHAM infolge ihrer Beobachtungen die Einbezie- 
hung von Müttern in die Kinderanalyse. Sie beschrieb genau die Schwie- 
rigkeiten, andererseits aber auch die grossen prinzipiellen Vorteile einer 
solchen kombinierten Behandlung. OBERNDORF und später MITTELMANN 
waren die Pioniere auf dem Gebiet der Erforschung und Behandlung von 
neurotischen Eheproblemen. OBERNDORF scheint als erster planmässig 
Ehepaare psychoanalytisch behandelt zu haben, worüber er 1933 und 
dann umfassender 1938 berichtet hat. Auf dem Psychoanalytischen Kon- 
gress in Nyon 1936 lautete ein Hauptthema «Familienneurose und neuro- 
tische Familie». LAFORGUE, LEUBA und AICHHORN diskutierten vor allem 
über pathogene Beziehungen zwischen Ehepartnern sowie zwischen 
Eltern und Kindern. 

Es ist schwer zu sagen, warum es seit dieser Zeit ungefähr weitere 20 
Jahre gedauert hat, ehe die Bemühungen um eine direkte Erforschung 
und Therapie von gestórten Gruppenprozessen in der Familie stürker for- 
ciert wurden. Heute sehen wir jedenfalls, dass jene genannten Pioniere 
den Zugang zu einem der wichtigsten Erweiterungsgebiete für die Anwen- 
dung der Psychoanalyse eröffnet haben. Allein in den letzten Jahren ist 
die Literatur über Familiendynamik und Familientherapie bekanntlich so 
rasch angewachsen, dass es bereits immer schwerer wird, darüber noch 
die Übersicht zu behalten. Viele Indikationen im Bereich der Psychopa- 
thologie von Kindern und Jugendlichen machen die Familientherapie 
schon jetzt unersetzlich. Speziell die Behandlung der Familien junger 
Schizophrener hat dank den bahnbrechenden Bemühungen der Arbeits- 
kreise um LDz und FLECK, BOSZORMENYI-NAGY, JACKSON, WYNNE und 
anderer binnen Kürze einen höchst erstaunlichen Aufschwung genommen 
und eine weitreichende Bedeutung gewonnen. Neben der Therapie von 
Eltern-Kind-Problemen sind interessante moderne Verfahren zur Be- 
handlung von Eheschwierigkeiten entwickelt worden. Hier haben nach 
OBERNDORF und MITTELMANN vor allem DICKS, ACKERMAN, GREENE, 
Bnopv, WATSON und RODGERS neue Wege beschritten. Allein auf diesem 
Spezialgebiet schwillt die Literatur in letzter Zeit enorm an. Eine kürz- 
liche Übersichtsarbeit von SAGER [1966] nennt bereits nicht weniger als 
sieben verschiedene Formen von analytisch orientierter Ehepaartherapie, 
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die zur Zeit praktiziert werden. Freilich weiss man hier noch nicht, wel- 
che der neuen Wege ihren Wert behalten werden und welche sich viel- 
leicht eines Tages nur als vorläufige Experimentierpfade herausstellen 
werden. 

Die Nennung der Therapie von Eheschwierigkeiten in einem Atemzug 
mit der Familientherapie junger Schizophrener macht nun bereits deut- 
lich, wie heterogen der Bereich ist, den der Begriff Familientherapie 
deckt. Es gibt darunter sehr unterschiedliche Konstellationen, indem be- 
handelt werden können: Eheleute, Eltern mit Kind, Eltern mit mehreren 
Kindern, Familie einschliesslich Grosseltern. Weiterhin gibt es Familien- 
behandlungen mit einem, zwei oder drei Therapeuten. Schliesslich kön- 
nen die verschiedenen Familienmitglieder in gemeinsamen Sitzungen 
(«conjoint therapy»), in getrennten Sitzungen, aber beim gleichen Thera- 
peuten («concurrent therapy») oder bei verschiedenen, aber miteinander 
kollaborierenden Therapeuten («collaborative therapy») behandelt wer- 
den. Es wird auch damit experimentiert, getrennte Sitzungen bei verschie- 
denen Therapeuten und gemeinsame Sitzungen der beteiligten Familien- 
mitglieder zusammen mit ihren Therapeuten miteinander abwechseln zu 
lassen. Natürlich differiert die Verfahrensweise auch wiederum danach, 
ob die Therapie ursprünglich z. B. von den Problemen mit einem neuroti- 
Schen Kind, einem verwahrlosten Jugendlichen, einem Schizophrenen 
oder einem Zwangsneurotiker ausgeht, ferner danach, wie die Familie ins- 
gesamt strukturiert ist, ob es sich etwa nach der Typologie von FLECK um 
eine homóostatische, um eine ausstossende oder um eine Sündenbock- 
bezogene Familie handelt. Wegen dieser grossen Mannigfaltigkeit in 
der Zusammensetzung der Behandlungsgruppe und in den technischen 
Arrangements sowie wegen des Experimentiercharakters, der manchen 
erst kürzlich entwickelten Methoden noch anhaftet, erscheint es nicht eben 
einfach, ergiebige Aussagen über Familientherapie allgemein zu machen. 
Ich móchte immerhin versuchen, einige Kriterien zum einen auf seiten des 
Patienten bzw. der Familie, zum anderen auf seiten des Therapeuten zu 
formulieren, die für die Wahl familientherapeutischer Verfahren beach- 
tenswert erscheinen. 

Zunächst zur objektiven Indikation. Man wird MITTELMANN recht ge- 
ben müssen, der 1941 formulierte: «Neurotic circular reactions are never 
absent in any well established neurosis.» Tatsüchlich breiten sich in den 
meisten Familien chronischer Neurotiker wechselseitige Stórungen in den 
zwischenmenschlichen Beziehungen aus. Es ist faszinierend, diese psycho- 
sozialen Störungen unter Verwendung der neuen Erkenntnisse über Fami- 
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liendynamik zu studieren, Und man kann von daher durchaus versucht 
sein, überall nur noch Familien-Diagnosen zu stellen und Familienthera- 
pie zu probieren, Indessen ist es notwendig, die objektiven Möglichkeiten 
und Grenzen von Familientherapie nicht aus dem Auge zu verlieren, 
soweit diese sich jedenfalls heute schon abzeichnen. 

1. Als ein allgemeines positives Indikationskriterium für Familienthe- 
rapie kann man ansehen, dass die verschiedenen in die Therapie einzube- 
ziehenden Familienmitglieder tatsächlich ein gemeinsames Problem 
haben, das ihnen eine Zusammenarbeit, wenn auch vielleicht erst nach 
einer gewissen Vorbereitungsphase, sinnvoll erscheinen lassen kann. 
Dabei kann das gemeinsame Problem allerdings auch darin bestehen, 
einem Familienmitglied zu helfen, sich allmählich aus der Familie heraus- 
zulósen und selbständig zu werden. Dementsprechend nennt WYNNE 
[1965] z. B. als erstes Indikationsgebiet für eine gemeinsame Familien- 
therapie, wie sie am National Institute of Mental Health in Be- 
thesda praktiziert wird, Trennungsprobleme von Adoleszenten. Denn 
hierbei leiden die übrigen Familienmitglieder oft genauso oder noch mehr 
als der Jugendliche selbst unter den Schwierigkeiten der Ablósungskrise, 
und es kann nach Wynnes Erfahrungen sehr nützlich sein, diese Pro- 
bleme mit der gesamten Familie therapeutisch zu bearbeiten, wiewohl 
man natürlich gerade mit Adoleszenten oft auch eine effektive Einzelthe- 
rapie betreiben kann. 

2. Ein weiteres positives Indikationskriterium für eine Familienthe- 
rapie besteht darin, dass ein Patient offensichtlich in einer so tiefen spezi- 
fischen Abhängigkeit von einem oder mehreren anderen Familienmitglie- 
dern steckt, dass er seine Schwierigkeiten in einer Behandlung nicht allein 
auf sich nehmen kann, Bei einer Einzeltherapie würde er die Spannung 
der therapeutischen Übertragungsbeziehung nicht aushalten, ohne sich in 
einer verstärkten Regression an den familiären Partner symbiotisch anzu- 
klammern, mit dem er am stärksten verstrickt ist. Er hätte nicht die Kraft, 
sich mit seinen eigenen inneren Konflikten ohne eine derartige Zuflucht 
zu konfrontieren. Das gilt vielfach für Kinder, aber auch für zahlreiche 
Erwachsene mit spezifischen Abhüngigkeitsproblemen. Eine Familienthe- 
rapie ist in solchen Fällen um so eher angebracht, je stärker auch der an- 
dere Familienteil, demgegenüber die Abhängigkeit besteht, seinerseits 
involviert ist. 

In dieser Hinsicht gibt es nun eher asymmetrische und eher symmetri- 
sche Interdependenzverhältnisse. Bei mehr symmetrischer Konfiguration 
fühlen sich beide Partner auf ihre wechselseitige Rollenbeziehung etwa in 
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gleichem Grade angewiesen und können sich aus unbewussten Gründen 
daraus nicht lösen. Die Vorstellung einer weitgehend symmetrischen Be- 
zichung liegt dem Modellfall zugrunde, den Wynne als «trading of disso- 
ciations» bezeichnet, Hierbei, so formuliert es Wynne, hält jeder der Part- 
ner bedrohlich erscheinende eigene Merkmale dadurch aus seinem Be- 
wusstsein fern, dass er sie mit Hilfe eines unbewussten Dissoziationsvor- 
ganges auf den Partner gleichsam «lokalisiert». Und dieser Vorgang ge- 
schieht eben wechselseitig. Es gibt indessen noch eine Reihe von anderen 
Rollenbeziehungen, die ebenfalls so zu verstehen sind, dass jeweils ein 
Partner einen anderen wechselweise unbewusst in einer Rolle festhält, die 
vornehmlich der Entlastung von eigenem Konfliktdruck dient, Wir selbst 
haben an anderer Stelle in einer Monographie versucht, die verschiedenen 
Rollenbeziehungen dieser Art, die auf Prozessen beruhen, die man mit 
EHRENWALD [1963] als psychosoziale Abwehrformen bezeichnen kann, 
systematisch nach Rollenthemen zu gliedern. Einige dieser Rollenthemen 
lassen sich so verstehen, dass Individuen andere Familienmitglieder unbe- 
wusst mit den Partnern ihrer Infantilprobleme verwechseln und dement- 
sprechend etwa wechselseitige orale Anklammerungen oder sado-masochi- 
stische Bindungen konstellieren. In anderen Füllen läuft das Rollenthema 
cher auf einen Versuch narzisstischer Problemlósung hinaus: Einer sucht 
sich z. B. dadurch zu vervollständigen, dass er sich an einen Partner an- 
hüngt, der das eigene verfehlte Ich-Ideal kompensatorisch substituieren 
soll. Oder jemand entzieht sich der Konfrontation mit dem negativen 
Aspekt seines Selbst, seiner «negativen Identität», dadurch, dass er sich 
eines Partners bedient, der eben diese «negative Identität» darstellen und 
ihm auf diese Weise abnehmen muss, Das wäre der Sündenbock-Mecha- 
nismus, Soviel hier nur als Andeutungen über diese anderswo differen- 
zierter und in ihrer reziproken Struktur analysierten Rollenverhältnisse, 

In krassen Füllen reicht die Interdependenz jedenfalls so weit, dass 
jeder der Partner sich wie ein hilfloser Torso auf den anderen absolut 
angewiesen fühlt. Es ist allerdings nicht gesagt, dass solche wechselseiti- 
gen substitutiven Abhiingigkeiten leicht durchschaubar sein müssen. In 
Füllen z. B., in denen der cine Teil sich auf Kosten seines in die Sünden- 
bock-Rolle gedrängten Partners als vollkommen phantasiert, erscheint 
womöglich zunächst nur dieser, also der Sündenbock, als abhängig und 
krank, jener hingegen als souverün und ziemlich gesund. Aber oft stellt 
sich dann doch nach wenigen Gesprüchen heraus, dass der scheinbar Ge- 
sunde in hohem Grade geüngstigt werden kann, wenn ihm sein Partner 
durch eine Einzelbehandlung entzogen zu werden droht, so dass dann 
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doch noch eine in solchen Fällen sehr sinnvoll erscheinende Familienthe- 
rapie arrangiert werden kann. 

Mit diesem Beispiel wird nun ein allgemeiner prinzipieller Vorteil der 
Familientherapie berührt, der auch auf ein besonderes Indikationskrite- 
rium hinführt: 

3. Eine Familientherapie ermöglicht eine planmässige direkte Hilfe für 

eine bestimmte Kategorie von Individuen, die in der traditionellen Medi- 
zin und Psychotherapie im allgemeinen cher in der Rolle von mehr oder 
minder unangenehmen «Angehörigen» als von «Patienten» gesehen und 
festgehalten werden, obwohl sie oft eine persönliche Hilfe sehr nötig 
haben. Das sind Menschen, die im psychodynamischen Sinne gestört sind 
und nach diesem Kriterium als krank einzuschätzen wären. Aber sie be- 
kommen in der Gesellschaft nicht das Prädikat «krank», weil sie keine 
oder nur geringe manifeste klinische Symptome produzieren. Das, was 
man bei ihnen als Symptome bezeichnen könnte, lässt sich nur in sozial- 
psychologischer Sicht angemessen würdigen: Sie stehen unter dem 
Zwang, zur Entlastung von ihrer inneren Spannung mit einem oder meh- 
reren Partnern eines jener reziproken Rollenverhältnisse zu konstellieren, 
wie sie im vorigen skizziert wurden. Sofern sie es sind, die in dieser Rol- 
lenbeziehung dominieren, die also in erster Linie deren Struktur vor- 
schreiben und den Partner darin festhalten, fühlt sich die Medizin nicht 
mehr für sie zuständig. Es gibt für diese Individuen nicht einmal einen 
Namen. Denn die grosse Mehrzahl von ihnen ist keineswegs mit jenen 
dissozialen oder antisozialen Psychopathen identisch, denen CLECKLEY 
1941 seine grosse Monographie gewidmet hat. Es sind in der Regel 
durchaus geordnete, kontrollierte Menschen ohne Spuren von Verwahrlo- 
sungszügen, ohne massives acting out, die eben nur unbewusst einen Part- 
ner, vor allem innerhalb der Familie, in eine Rolle hineinzwängen, die 
speziell zu ihrer eigenen Konfliktentlastung zugeschnitten ist. Beispiels- 
weise gehören viele überprotektive Mütter in diese Kategorie. 

Wenn die Psychiatrie diese Individuen bisher nicht einmal theoretisch 
genauer beschrieben und klassifiziert hat, so liegt das offensichtlich daran, 
dass sie sich in einseitiger Weise solchen psychosozialen Störungen zu 
widmen neigt, die sich in sozialer Schwäche, Gehemmtheit und Passivität 
manifestieren. Für Personen, die — obwohl in ihrer inneren Konfliktdyna- 
mik genauso gestört — eher ein dominierendes, aktives, forderndes Ver- 
halten zur Schau tragen, fühlt sich der Arzt in der Regel nicht kompetent. 
Man wird in der Annahme nicht fehlgehen, dass hier das Kriterium des 
Scheiterns am inneren Konflikt deshalb unterbewertet wird, weil die Ge- 
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sellschaft gegenüber solchen Individuen nicht frei von ablehnenden Ge- 
fühlen ist. Da die Betreffenden tatsächlich häufig ihren schwächeren fami- 
liären Rollenpartner in traditionell anerkannte Krankheitssymptome hin- 
einmanóvrieren, geraten sie bei den Ärzten leicht in die Rolle des unsym- 
pathischen Angehörigen. In den Arztbriefen werden sie oft geschildert als 
unvernünftig, uneinsichtig, rücksichtslos. Man merkt, dass viele Kollegen 
am liebsten nichts mit ihnen zu tun haben und sich vorstellen, ihr Patient, 
der mit solch einem Menschen in ein Interdependenz-Verhältnis ver- 
strickt ist, sollte am besten auch nichts mehr mit diesem zu tun haben. 
Diese negativen Affekte, von denen nachher noch weiter die Rede sein 
wird, befinden sich in einem gewissen Gegensatz zu der Tatsache, dass 
nicht wenige dieser scheinbar so unerfreulichen Individuen durchaus in 
ein familientherapeutisches Arrangement einbezogen werden und darin zu 
ihrem eigenen Wohl wie zum Wohl ihrer mit ihnen verflochtenen Rollen- 
partner auch angemessen kooperieren kónnen. Manchmal benehmen sie 
sich dabei anfangs noch eher wie eine normale Begleitperson des oder der 
eigentlich kranken Familienmitglieder. Aber wenn man geschickt und 
behutsam mit ihnen umgeht, vermógen sie sich doch oft überraschend 
bald als Mitpatienten einzurangieren. Man muss ihnen helfen zu verste- 
hen, dass sie einen grossen Vorteil davon haben, wenn sie mit ihren eige- 
nen Problemen fertigwerden können, ohne dabei zeitlebens auf äussere 
Partner angewiesen zu sein, die in der jeweiligen kompensatorischen 
Rolle festzuhalten sie oft ohnehin die grössten Anstrengungen kostet. 
Damit dient die Familientherapie in diesen Fällen zweierlei Zielen: Sie 
hilft erstens dem schwächeren Rollenpartner, der ohne Änderung seines 
dominierenden Angehörigen, mit dem er eng verstrickt ist, kaum hätte 
gesund werden können. Sie nützt zweitens eben diesem induzierenden, 
pseudogesunden Angehörigen. Und das ist ja unter sozialem Aspekt be- 
sonders wichtig. Denn selbst wenn es gelingen könnte, das induzierte, 
schwächere Familienmitglied in Einzeltherapie zu kurieren, so würde der 
dominierende Angehörige — wenn er nicht zugleich für sich ebenfalls 
Hilfe bekommt — bald ein neues Opfer suchen und in die Rolle des 
kurierten Partners drängen müssen, den man ihm entzogen hat. Die Folge 
wäre also nur so etwas wie eine soziale Symptomverschiebung. Wenn 
man hier die Anwendung eines Modells aus der individuellen Pathologie 
auf den Gruppenvorgang erlaubt, so hiesse das, dass der Psychotherapeut 
nur an einer Verschiebung eines Lokalsymptoms mitgewirkt und den 
steuernden Krankheitsherd therapeutisch verfehlt hätte. Leider kann man 
übrigens nicht verkennen, dass nicht wenige Erfolge psychotherapeuti- 
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scher Einzelbehandlung nichts anderes als derartige Scheinerfolge darstel- 
len, sofern man in diesen sozialmedizinischen Kategorien denkt. 

Bisher habe ich einige allgemeine positive Voraussetzungen und Auf- 
gaben für familientherapeutische Verfahren herausgegriffen. Im Folgen- 
den möchte ich nun ein paar Gesichtspunkte nennen, welche die Indika- 
tion zur Familientherapie einschränken. Ich kann diese Frage hier natür- 
lich nicht systematisch behandeln und möchte Sie zur genaueren Orientie- 
rung auf die instruktive Arbeit von WYNNE [1965] über Indikationen und 
Kontraindikationen explorativer Familientherapie hinweisen. Ich möchte 
nur an zwei Beispielen demonstrieren, dass es Fälle gibt, die sich dem 
ersten Augenschein nach in ganz besonderem Mass als familienneuroti- 
sches Problem darbieten und demzufolge auch zu einem familientherapeu- 
tischen Versuch verlocken können, ohne dass eine klare Indikation dafür 
gegeben ist. 


1. In einem Falle handelt es sich um eine Familie, die praktisch in zwei Teile zerfal- 
len ist, die gegeneinander starke Spannungen austragen. Beide Teile finden sich 
beim Therapeuten zusammen, der helfen soll, ein gemeinsames strittiges Problem zu 
klären. Oft ist es ein Kind mit Schulschwierigkeiten oder Verwahrlosungszügen, um 
dessen Erziehung der Streit tobt. Hier bietet sich also von vornherein nicht das Pro- 
blem eines einzelnen Patienten, sondern ein umfassendes Familienproblem zur The- 
rapie an. Dennoch sollte man in diesen Fällen besonders genau prüfen, ob eine der- 
art kämpferische Familie wirklich zu einer geduldigen Zusammenarbeit in einer 
Familientherapie imstande sein wird. Die Vororientierung in den Erstinterviews 
kann die Gewohnheit solcher Familien enthüllen, in Abständen Aussenstehende als 
Schiedsrichter zu suchen, die sie dann immer wieder bald fallen lassen, indem sie 
die gegeneinander gerichteten Aggressionen vorübergehend verleugnen und auf den- 
jenigen verschieben, den sie erst so dringend als Bundesgenossen umworben hatten. 
Ein noch so geschickter Therapeut, der hier eine Familienbehandlung versucht, wird 
es ausserordentlich schwer haben, nicht seinerseits ein Opfer dieses eingeübten 
Spiels zu werden, das ihn binnen Kürze von einem dringlichst verlangten Helfer und 
Retter in einen ausgestossenen Prügelknaben verwandeln kann. 

2. Dann noch ein anderer Fall. Mitunter sind sehr ängstlich anklammernde Patien- 
ten, etwa Herzneurotiker oder Phobiker, die sich sehr augenfällig an eine familiäre 
Bezugsperson anlehnen, deshalb noch keineswegs für eine Familientherapie geeig- 
net. Es kann sich herausstellen, dass der Partner ziemlich ausgeglichen und unab- 
hängig ist und dass nur eine äusserliche Bindung durch die Krankheit hergestellt 
wird, ohne dass die Krankheit selbst von der Partnerbindung abhängt. Hier kann 
gerade die Trennung des Kranken von seinem familiären Partner in einer Einzelthe- 
rapie für die Heilung sehr förderlich sein, während umgekehrt eine gemeinsame 
Behandlung das phobisch anklammernde Arrangement des Patienten aufrecht erhal- 
ten würde und demzufolge dessen Mitarbeit vielleicht eher hemmen könnte. Im 
übrigen würde sich bei der ersten therapeutischen Besserung herausstellen, dass 
keine wesentlichen gemeinsamen Fragestellungen der familiären Partner mehr übrig 
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blieben, so dass dann die familientherapeutische Konstellation ohnehin sinnlos 
würde. 


Diese beiden Modellfälle sollten nur veranschaulichen, dass nicht beson- 
ders dramatische Partnerverwicklungen, wie im ersten Fall, oder enge 
Anlehnungen von Patienten an familiäre Bezugspersonen, wie im zweiten 
Fall, bereits für eine Familientherapie sprechen. Erst durch eine sehr sub- 
tile psychoanalytische Voruntersuchung muss in allen Fällen, bei denen 
man eine Familientherapie erwägt, geprüft werden, ob wirklich in dyna- 
mischem Sinn ein gemeinsames Problem der verschiedenen Familienmit- 
glieder vorliegt und ob die Betreffenden obendrein interessiert und fähig 
erscheinen, dieses Problem mit therapeutischer Unterstützung zusammen 
und unter Aufwendung einer gewissen Ausdauer zu bearbeiten. 

Nun aber zu der ganz anderen Frage: Welche Voraussetzungen muss 
denn der Therapeut selbst erfüllen, der sich auf dieses noch nicht voll er- 
forschte und viele Schwierigkeiten bietende Terrain der Familientherapie 
wagen will? Ich möchte nicht bei den zu erwerbenden Kenntnissen begin- 
nen, sondern bei den rein subjektiven Voraussetzungen, bei der Persön- 
lichkeit. In der Tat liegen hier besondere Probleme, die ein Scheitern 
mancher wohlmeinender Bemühungen auf diesem Gebiet verursachen. 

Auf einen entscheidenden Punkt hat bereits BURLINGHAM 1935 hinge- 
wiesen, als sie die Komplikationen der doppelten Übertragung und Ge- 
genübertragung für einen Therapeuten erörterte, der zugleich Mutter und 
Kind analysiert. «Es ist mühevoll für den Analytiker», so schrieb sie, 
«seine eigenen Emotionen frei in der Schwebe zu halten. Er ist in Versu- 
chung, sich entweder auf die Seite der Mutter oder, was häufiger ist, sich 
auf die Seite des Kindes zu stellen. Sich genügend herauszuhalten und bei- 
den gerecht zu werden, ist ein echtes Problem.» Auch WYNNE diskutiert 
die komplizierten Gegenübertragungsprobleme als vordringliche Schwie- 
rigkeit für den Familientherapeuten. Und wie BURLINGHAM weist er auf 
die verbreitete Neigung von Therapeuten hin, im Falle von Eltern-Kind- 
Beziehungen stets eine Überidentifikation mit dem Kinde einzugehen. Er 
meint allerdings, dass in den allerletzten Jahren in der Familienforschung 
und in der Familientherapie die Tendenz nachzulassen beginne, Kinder 
immer nur als Opfer ihrer Eltern einzuschätzen. — Natürlich wird die Hal- 
tung der Therapeuten in diesem Punkt indessen nur zu einem Teil von 
dem Wandel therapeutischer Lehrmeinungen, zu einem gewichtigen ande- 
ren Teil jedoch von Persönlichkeitsfaktoren beeinflusst. Je mehr Relikte 
ein Therapeut noch von seinen Infantilproblemen in sich trägt und je 
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weniger er in Beruf und Familie bereits Rollen mit väterlichen oder müt- 
terlichen Merkmalen übernommen und erprobt hat, um so schwieriger 
wird es für ihn sein, die komplexen Gegenübertragungsaufgaben in einer 
Familientherapie zu bewältigen. Er wird immer wieder in Versuchung 
geraten, innerlich für das hilfloseste und schwächste Mitglied der Familie 
Partei zu ergreifen und diejenigen Partner eher unsympathisch zu finden, 
die sich vergleichsweise aktiver und dominierender verhalten. Und auf 
diese Weise kann er leicht die Möglichkeit einbüssen, die reziproken 
affektiven Prozesse in der Familie von den verschiedenen Seiten aus mit 
dem gleichen therapeutischen Wohlwollen zu würdigen. Er wird in den 
Eltern eines Kindes oder eines Jugendlichen oder in dem dominierenden 
Teil eines Ehepaares mitunter nicht mehr hilfsbedürftige Patienten, son- 
dern eher mächtige Erwachsene sehen, die doch gefälligst vernünftiger 
und toleranter mit den Schwierigkeiten ihrer schwächeren Partner umge- 
hen sollten. Die Konfrontation mit Familienproblemen kann also dazu 
verführen, alte zurückgehaltene Anklagen gegen die eigenen Eltern oder 
dominierende Geschwister in Form einer kritischen Einstellung gegenüber 
den stärkeren und älteren Mitgliedern der zu behandelnden Familie zu 
reproduzieren. Ein Therapeut, der von vornherein mit Problemen auf die- 
sem Gebiet belastet ist, wird sich also speziell in einer familientherapeuti- 
schen Arbeit besonders schwer zurechtfinden können. Natürlich wird ihn 
eine solche Schwäche in jeder Form von Psychotherapie stören. In der 
Einzeltherapie lässt sich dieses Problem damit aber doch wohl noch eher 
aus Gründen umgehen, die ich an anderer Stelle zu erörtern versucht 
habe. 

Ein weiteres zentrales Gegenübertragungsproblem bei der Familien- 
therapie hat ebenfalls BURLINGHAM schon in ihrer alten Arbeit [1935] 
über die gemeinsame Mutter-Kind-Therapie diskutiert. Sie beschreibt 
darin den Konflikt, in den eine Therapeutin sich gegenüber der Mutter 
eines behandelten Kindes verstricken kann, wenn sie insgeheim selbst die- 
ses Kind zu besitzen wünscht oder sich zumindest zu beweisen trachtet, 
was sie für eine viel bessere Mutter sein könnte, wenn das Kind das ihrige 
wire. Hier geht es also um die Gefahr in einer Familientherapie, dass ein 
Therapeut in seiner Phantasie ein Mitglied der behandelten Familie vor- 
zugsweise als Partner zu besitzen wünscht und ein anderes Mitglied eher 
als Rivalen empfindet. Selbst wenn er diese Tendenzen in sich wahr- 
nimmt und sich so kontrolliert, dass er in der Therapie nichts Falsches 
tut, so kann diese Gegenübertragungsschwierigkeit doch sehr störend 
werden. Es ist allerdings zu erwarten, dass ein Therapeut, der zu solchen 
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Reaktionen neigt, um Familientherapie von vornherein eher einen Bogen 
machen wird. Er wird es mit Einzelbehandlungen leichter haben, in denen 
derartige Gegenübertragungsaufspaltungen durch das Arrangement nicht 
in dieser Weise angeboten werden. 

Bisher war von Gegenübertragungsproblemen die Rede, die einen 
Therapeuten in der Absicht erheblich zu stören vermögen, sich mit den 
verschiedenen Mitgliedern einer Familie in gleicher Weise therapeutisch 
zu verbünden. Umgekehrt kann aber gerade der betonte Wunsch, mit 
mehreren Partnern gleichzeitig zu kooperieren, in seinen Motiven eben- 
falls neurotische Wurzeln haben. Ein Therapeut, der an der psychischen 
Heilung von Individuen kein rechtes Interesse mehr hat, sondern mit 
brennendem Ehrgeiz überall nur noch Familien mit Kindern oder Ehe- 
paare in Ordnung und harmonische Verhältnisse bringen will, hat viel- 
leicht dafür Gründe, die in seinen eigenen mangelhaft erledigten All- 
machtswünschen und in speziellen ódipalen Konflikten wurzeln. GREEN- 
ACRE [1954] nennt z. B. unerledigte Bedürfnisse von Urszenenvoyeuris- 
mus als Triebfeder für besondere Neigungen zu Ehepaar-Therapien. 

Insgesamt muss man sich jedenfalls darüber klar sein, dass die Mehr- 
zahl der methodischen Varianten von Familientherapie ganz besonders 
hohe Anforderungen hinsichtlich der Handhabung der Gegenübertragung 
stellen. Die prinzipiellen Gegner der Familienbehandlung pflegen deshalb 
auch in der Regel an erster Stelle diese ihrer Meinung nach unlósbaren 
Gegenübertragungsprobleme ins Feld zu führen. Tatsüchlich sind diese 
Probleme, wie die Erfahrungen zeigen, durchaus lósbar, zumal jetzt in 
einer Periode der Entwicklung der Psychoanalyse, die prinzipiell den Pro- 
blemen der ülteren Generation gegenüber der jüngeren Generation mehr 
Verständnis und eben daher auch mehr wissenschaftliches Interesse ent- 
gegenbringt als in früheren Zeiten. 

Eine gute Hilfe zur Meisterung mancher Gegenübertragungsschwierig- 
keiten, vor allem aber eine unerlässliche sachliche Voraussetzung für jede 
methodisch planvolle Arbeit auf diesem Gebiet sind nun gründliche theo- 
retische Kenntnisse in Familienpsychodynamik. Das spricht sich freilich 
leicht aus. Wir alle wissen indessen, dass diese Kenntnisse schon dadurch 
begrenzt sein müssen, dass die Erforschung der interindividuellen Aus- 
tauschprozesse und ihrer Stórungen noch lange nicht den Stand erreicht 
hat wie die psychoanalytische Wissenschaft von den intraindividuellen 
Prozessen. Wenn wir die Dynamik einer individuellen Neurose erfassen 
wollen, so wissen wir genau, wie wir vorzugehen haben. Wir kennzeich- 
nen den Konflikt durch Angaben darüber, welche Impulse bei welcher 
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Über-Ich-Beschaffenheit, mit welchen Mechanismen, auf welchem 
Regressions- bzw. Fixierungsniveau mit welchem symptomatischen 
Resultat abgewehrt werden. Für eine genaue sozialpsychologische Erfas- 
sung gestörter interpersonaler Familienbeziehungen fehlt uns bisher ein 
ähnlich entwickeltes, allgemein anerkanntes Modell. 

Es ist immerhin, gerade in den letzten Jahren, eine Mehrzahl von sol- 
chen Modellen beschrieben worden. Ich nenne einige Beispiele: Da gibt es 
das Konzept von der Familien-Homóostase von JACKSON. Aus der glei- 
chen Arbeitsgruppe von Palo Alto hat WEAKLAND kürzlich ein kommuni- 
kationstheoretisches Modell für 2- und 3-Personenkonflikte vorgeschla- 
gen, das als «double-bind» Theorie bekanntgeworden ist, deren Brauch- 
barkeit er an den Befunden bei schizophrenen Familien von Linz zu 
dokumentieren versucht hat. Von Eriksons Identitätskonzept haben 
WALLACE und FoGELson [1965] eine Interaktionstheorie unter dem Be- 
griff Identitätskampf («identity-struggle») abgeleitet. Dieses Modell ist für 
die Erfassung von 2-Personenkonflikten gedacht und ühnelt in mancher 
Hinsicht dem bereits zitierten Konzept WYNNEs von der «trading of disso- 
ciations». Ausserdem haben WYNNE und SINGER sowie Lipz eine locker 
gehaltene Hypothese über die Beziehungen zwischen elterlichen und kind- 
lichen Denk- und Kommunikationsstórungen formuliert, die sich als sehr 
geeignete Basis für eine Reihe von ertragreichen experimentellen Unter- 
suchungen an Familien Schizophrener herausgestellt hat. Wir selbst 
haben, wie auch bereits erwähnt, für Eltern-Kind-Beziehungen eine Rol- 
lentheorie beizusteuern versucht, die eine systematische Erfassung psy- 
chosozialer Abwehrformen, nach Rollenthemen eingeteilt, liefern will. 

Eines sieht man bereits: Man wird nicht mit dem einen oder anderen 
Modell allein auskommen. Modellvorstellungen, die JoHNsoN und Szu- 
REK [1952] für die Beziehungen zwischen Verwahrlosten und ihren Eltern 
entwickelt haben, können sicher nicht die Konzepte von Wynne, Liz 
oder WEAKLAND für die Familien Schizophrener ersetzen und umgekehrt. 
Das heisst: Ein Familientherapeut sollte mehrere familiendynamische 
Konzepte zur Verfügung haben und im speziellen Fall probieren, welches 
davon seinem Verständnis hier gerade am besten dient. Im übrigen kann 
vielleicht gerade die Unvollkommenheit der vorliegenden Bezugssysteme 
für die Erfassung der familiendynamischen Prozesse jüngere Forscher sti- 
mulieren, die auf diesem Gebiet zweifellos noch viel zur Erweiterung und 
Differenzierung unserer Vorstellungen leisten können. 

Etwas sei jedoch noch besonders hervorgehoben: Es ist zwar für 
Familientherapie unerlässlich, auf der Basis gruppendynamischer Vorstel- 
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lungen zu arbeiten, denn aus einer Addition der individuellen Psychologie 
der einzelnen Familienmitglieder ergibt sich eben noch kein hinreichender 
Anhalt für die Struktur der interpersonalen Prozesse und keine genügende 
Orientierung für den einzuschlagenden therapeutischen Weg. Aber darum 
ist es keineswegs entbehrlich, die individuellen Konflikte eines jeden 
Familienmitgliedes zuvor gesondert zu studieren. Man kann bei der Fami- 
liendiagnose und der Familientherapie nicht einfach von oben anfangen, 
also nicht nur von einer Gesamtformel für die Gruppe ausgehen. Sondern 
man muss erst auch mit Hilfe des ganzen klassischen diagnostischen 
Apparates der Psychoanalyse die einzelnen Teile der Familie für sich zu 
verstehen trachten. Die psychosozialen Abwehrformen der Familienmit- 
glieder, die den Gruppenkonflikt im Ganzen konfigurieren, sind ja nicht 
etwa unabhängig von den klassischen Abwehrmechanismen, welche wir 
von der Psychoanalyse des Individuums gelernt haben. Sondern sie stehen 
zu diesen in einem Überformungsverhältnis. Sie bedienen sich dieser und 
geben ihnen dann allerdings in dem interpersonalen Rollenspiel einen 
übergreifenden Sinn. 

Wenn man also schliesslich auch als Therapeut, zumindest bei der 
Mehrzahl der familientherapeutischen Methoden, stets auf die kranke 
Gesamtgruppe mit seinen Interventionen abzielt, so sollte man doch nie 
die Verankerung des ganzheitlichen Gruppenprozesses in der verzweigten 
Vielfalt der unbewussten Vorgänge eines jeden einzelnen Familienmitglie- 
des verkennen. Sonst entsteht doch die Gefahr, dass Familientherapie 
ihren Charakter als eine besonders differenzierte Anwendungsform der 
Psychoanalyse verliert und statt dessen in eine nur von oberflächlichen 
Vorstellungen gelenkte Pragmatik abgleitet. 


Zusammenfassung 


Seit etwa 15 Jahren hat sich die Familientherapie als eines der wichtigsten 
neuen Anwendungsgebiete der Psychoanalyse schnell entwickelt. Sie ist 
keine einheitliche, sondern eine in einer Reihe von Varianten gepflegte 
Therapieform. Sie ist dort sinnvoll, wo verschiedene Familienmitglieder 
unter dem Druck eines gemeinsamen psychischen Problems stehen und 
fähig sind, dieses Problem einer therapeutischen Bearbeitung zugänglich 
zu machen. 

Diese Behandlung stützt sich auf die allerdings noch dringend weiter 
auszubauende psychoanalytische Psychologie der familiären Gruppenpro- 
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zesse und ihrer Störungen. Sie stellt praktisch an den Therapeuten insbe- 
sondere deshalb hohe Anforderungen, weil die gleichzeitige therapeuti- 
sche Wahrnehmung der Interessen verschiedener miteinander verstrickter 
Familienmitglieder oft recht schwierig ist. 


Summary 


Family therapy has developed rapidly in the last 15 years as one 
of the most important new applications of psychoanalysis. It is not a 
uniform method, but is practised in a variety of forms. It is appropriate 
wherever different members of a family are exposed to a common psycho- 
logical problem and are capable of making this problem accessible to a 
therapeutic approach. 

This approach makes use of the psychoanalytical psychology of the 
family and of the family disturbances, a field in which there is an urgent 
need of further study. It makes great practical demands on the therapist 
particularly because it is often extremely difficult to take into account at 
the same time the needs of all the different family members involved. 
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Präventive Massnahmen in der Familie 


ANNEMARIE DÜHRSSEN 


Institut für psychogene Erkrankungen der AOK Berlin 
(Leiterin: Prof. Dr. med. A. Dührssen) 


Bei jeder Diskussion über Formen und Wege einer präventiv orientierten 
Familienpolitik müssen wir zunächst bedenken, dass die Aktionsmöglich- 
keiten des Psychiaters in vieler Hinsicht eng begrenzt sind. Auf wesent- 
liche Faktoren, die für die gesunde seelische Entwicklung eines Menschen 
von Bedeutung sind — Wirtschaftssituation, Wohnverhältnisse, Arbeitslo- 
sigkeit usw. — haben wir keinerlei Einfluss. Es besteht also auch kein An- 
lass für einen naiven Optimismus, wenn wir im einzelnen die Ziele und 
die praktischen Möglichkeiten einer präventiv orientierten Familienpla- 
nung überdenken. 

In bezug auf die Zielsetzung wäre nun zunächst zu sagen, dass psych- 
iatrische Präventivmassnahmen in der Familie zwei grosse Aufgaben zu 
bewältigen hätten: Einmal suchen wir nach wirkungsvollen Möglichkei- 
ten, um im Sinne einer «Neurosenprophylaxe» das gute Gedeihen der 
Kindergeneration zu sichern, zum anderen richtet sich unser Augenmerk 
auf die krankheitsdisponierten Familienmitglieder, die in einem Familien- 
verband leben, und die nach ärztlicher Meinung seelischen Gesundheits- 
schutz benötigen. 

Beide Aufgaben sind natürlich eng miteinander verflochten, und für 
beide ist die Kenntnis pathologischer Familientypen unerlässlich. 

Die praktischen Möglichkeiten, die wir haben, um mit Hilfe von prä- 
ventiver Planung diese beiden Ziele zu erreichen, lassen sich im wesent- 
lichen in drei Gruppen gliedern: 

1. Wir können versuchen, uns mit Hilfe von Informationen und Auf- 
klärung an eine breitere Öffentlichkeit zu wenden. Broschüren, Vorträge, 
Fernsehprogramme oder länger dauernde kontinuierliche Gruppendiskus- 
sionen mit interessierten Familien kämen hier in Frage. 
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2. Massnahmen der psychiatrischen Fürsorge, mit deren Hilfe zerfal- 
lende oder sozial randständige Familien so gut wie möglich geführt und 
versorgt werden, gegebenenfalls mit dem eng umschriebenen Ziel, jene 
Mitglieder einer Familie zu beschützen, die durch den Tod, die schwere 
Krankheit, die Trunksucht oder die Verwahrlosung anderer Familienmit- 
glieder gefáhrdet sind. 

3. Schliesslich haben wir die Móglichkeit der sehr individuellen Len- 
kung und Betreuung einzelner Familien, deren psychodynamische Kon- 
stellation bestimmte Risiken in sich birgt. 

Ich móchte hier vorweg bemerken, dass ich mich im Folgenden mit 
jenen beiden Fragen befassen werde, die der breiteren Information und 
Aufklärung der Familien einerseits und der sehr individuellen Familien- 
führung andererseits gelten. Die Diskussion rein fürsorgerischer Massnah- 
men soll in den Hintergrund treten. Ich will aber vorher folgende Über- 
legung einschieben: 

Auf einem internationalen Kongress kónnen die Probleme der Fami- 
lienforschung, der Familienberatung und der Familientherapie nur im 
Rahmen transkultureller Fragestellungen abgehandelt werden. Die Gefahr 
ist gross, dass meine Darlegungen von Kollegen, die aus anderen Kultur- 
kreisen stammen, nur scheinbar gut verstanden werden, da den von mir ver- 
wendeten Begriffen ein sehr verschiedenartigerSinn unterlegt werden kann: 

Für den gemeinsamen Erfahrungsaustausch müssten wir jeweils über 
die Wirtschaftsstruktur und den Lebensstandard unserer Länder Bescheid 
wissen. Wir müssten die Regelung der Machtverhältnisse ebenso kennen, 
wie die vorherrschenden religiösen Glaubenssysteme, Ideologien und 
Wertnormen. Noch Genaueres müssten wir aber über jene Fragen wissen, 
die für das Thema der Familienforschung von besonderer Bedeutung 
sind. Ich schlage vor, dass wir uns in bezug auf Familienprobleme zu- 
nächst einmal an bestimmten wichtigen Gemeinsamkeiten orientieren, die 
— mindestens für die westliche Welt — folgendermassen bezeichnet werden 
können. 

1. Wir haben eine sogenannte «Wettbewerbsgesellschaft», in der 
Arbeitsverträge das Berufsleben regulieren. Die juristische Verankerung 
erblicher Privilegien und erblicher Sklavendienste ist aufgehoben. Gleich- 
wohl ist das gesellschaftliche Leben nach wie vor geschichtet mit einem 
deutlichen Mehr oder Weniger an Lebenschancen, Rang, Macht und An- 
sehen in den einzelnen sozialen Gruppen. 

2. Frauen haben — selbst wenn sie verheiratet sind — das Recht, selb- 
ständig Arbeitsverträge zu schliessen und über ihr Eigentum zu verfügen. 
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3. Wir haben die allgemeine Schulbildung als gesetzliche Pflicht, mit 
acht, neun oder zehn Schuljahren. Die Schulpflicht gilt für Knaben und 
Mädchen in gleicher Weise. 

4. Wir haben eine Zwei- oder Drei-Generationen-Familie auf Zeit. 
Das heisst, ein Ehepaar schliesst einen persönlichen Ehevertrag, von dem 
beide Beteiligten wissen, dass dieser Vertrag nur unter ganz besonderen 
Bedingungen wieder gelöst werden kann. Sie wissen aber gleichzeitig, 
dass die Kinder den Familienverband eines Tages verlassen werden. 

Im Rahmen dieser kulturellen Gegebenheiten — die zu einem grossen 
Teil Errungenschaften der Neuzeit sind — organisiert sich unser zeitgenös- 
sisches Familienleben. Wenn sich festgefügte Familienneurosen formie- 
ren, wenn Konflikte widerstreitender Wertnormen ausgetragen werden, 
wenn Kollektivneurosen und gegensätzliche Lebensgewohnheiten aufein- 
anderprallen — der Rahmen bleibt: Ehepaare schliessen ihren Ehevertrag 
als juristisch unabhängige Personen. Die Eltern arbeiten für die Kinder — 
nicht umgekehrt. Die Eltern wissen, dass ihre Kinder für eine bestimmte 
Zeit von Jahren zur Schule gehen werden und in dieser Zeit versorgt wer- 
den müssen. Frauen wissen, dass sie die potentielle Möglichkeit einer 
wirtschaftlich und beruflich unabhängigen Lebensführung haben. 

Man sieht sofort, dass die besondere Ausformung dieser uns allen 
gemeinsamen Situation von Land zu Land ganz ausserordentlich ver- 
schieden sein kann und zugleich, wie gross die Unterschiede werden, 
wenn dieser uns vertraute Rahmen einmal nicht gegeben ist. Die transkul- 
turelle Diskussion hätte hier ihr weites Feld. Für mein eigenes Referat 
kehre ich zum Ausgangspunkt meiner Überlegungen zurück, und damit zu 
der ersten Frage, die ich formuliert hatte: Welche Aktionsmöglichkeiten 
hat der Psychiater für den seelischen Gesundheitsschutz der heranwach- 
senden Generation? Was können Aufklärung und Information der Eltern, 
was kann die individuelle Führung einzelner Familien bewirken? 

Die erste wichtige Überlegung, die hier unsere Massnahmen lenkt, ist 
folgende: Unter dem Einfluss der Psychoanalyse einerseits und der Lern- 
theorien andererseits erwarben wir neue Erkenntnisse über die Entwick- 
lung und Prägung von Charakterstrukturen und krankhaften neurotischen 
Reaktionsbildungen. Man nimmt heute an, dass die erzieherischen Ein- 
flüsse der Eltern langfristige Folgen für die Charakterentwicklung des 
Kindes haben. Man nimmt weiter an, dass es günstiges Erziehungsverhal- 
ten gibt, das man fördern möchte, und schädliche Verhaltensweisen, die 
zu verhüten wären. 

Freilich wird die Diskussion im allgemeinen ein wenig vage, wenn man 
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nach jenen Persönlichkeitszügen fragt, die mit einiger Wahrscheinlichkeit 
gegen das Risiko einer neurotischen Erkrankung absichern kónnen. Da 
unsere Kenntnisse bereits in dieser Hinsicht wenig scharf formuliert sind, 
bleiben natürlich auch unsere Vorstellungen über die günstigsten Um- 
gangsformen mit Kindern ungenau. 

Der wichtigste Teil meines Referates wäre also vielleicht eine Antwort 
auf die Frage nach jener Charakterstruktur, die nach unserer Ansicht am 
ehesten vor schweren neurotischen Krisen schützt. 

Ich persónlich denke hier folgendes: Wir wünschen einem erwach- 
senen Menschen zunächst angstfreie und verlässliche Gefühlsbeziehun- 
gen, die nicht laufend von unbewussten destruktiven Tendenzen untergra- 
ben werden. Wir wünschen ihm weiter Beständigkeit der Arbeitshaltung, 
die mit Beobachtungsgabe, Wirklichkeitssinn und Einfallsreichtum ge- 
paart ist. Wir wünschen insbesondere, dass diese Form der Weltorientie- 
rung von der Möglichkeit getragen ist, sich rasch und umsichtig auf neue 
Situationen einzustellen. Die rasche emotionale und intellektuelle Umstel- 
lungsfähigkeit eines Menschen ist in einer Geschichtsepoche, in der die 
Lebensformen und Existenzbedingungen einem raschen Wandel unterlie- 
gen, ganz allgemein von lebenswichtiger Bedeutung. Sie ist es aber auch 
speziell unter neurosenpsychologischen Gesichtspunkten: Der Neurotiker 
pflegt schliesslich jedesmal dann zu erkranken, wenn er sich einer neuen 
Situation gegenübersieht, die er mit den ihm verfügbaren neurotischen 
Reaktionsbildungen nicht mehr bewältigen kann. 

Präventivmedizinische Planung, die mit Hilfe von Information und 
Aufklärung der Eltern dafür sorgen möchte, dass die junge, heranwach- 
sende Generation eine möglichst harmonische Entwicklung nimmt, 
müsste nun natürlich die Frage beantworten, wie die zugehörigen günsti- 
gen Entwicklungsbedingungen aussehen sollen. Ich will die Vorstellun- 
gen, die wir in dieser Hinsicht haben, ebenfalls kurz benennen: 

Wir erstreben Beständigkeit und Festigkeit in der Gefühlshaltung der 
Eltern den Kindern gegenüber. Wir empfehlen ausreichende Anregungen, 
um den Wirklichkeitssinn und die Probierlust des Kindes zu fördern. Wei- 
terhin: keine unnötigen Beschränkungen dieser Probierlust in den ersten 
Entwicklungsphasen; keine überflüssigen Ängstigungen des Kindes, wenn 
Einschränkungen seiner Trieb- und Wunschwelt notwendig sind; keine 
rigide und zugleich sinnentleerte Prinzipientreue im erzieherischen Ver- 
halten; möglichst gleichmässige Verteilung der elterlichen Liebe auf die 
verschiedenen Geschwister; keine «Rollenkonfusionen» für das Kind nur 
deshalb, weil seine Begabungen oder sein Geschlecht nicht den Wünschen 
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und den Erwartungen der Eltern entsprechen. Und schliesslich — vielleicht 
als Wichtigstes: keine Störung der Eltern-Kind-Beziehung durch unbe- 
wusste Feindseligkeiten. 

Baut man diese soeben skizzierten Erwägungen, Pläne und Zielsetzun- 
gen aus, dann hat man rasch ein umfangreiches Programm für pädagogi- 
sche Aufklärung. Wie steht es aber mit der Möglichkeit, ein solches Pro- 
gramm wirksam zu gestalten? 

Wir sind in der vergangenen Epoche unserer wissenschaftlichen Ent- 
wicklung gerade im Bereich pädagogischer Information einem gewissen 
naiven, aufklärerischen Optimismus begegnet. Viele Vertreter dieser auf- 
klärerischen Gruppen setzten sich bei ihren Versuchen, Eltern und Lehrer 
in grösserem Umfang zu informieren, gerade über jenen Teil der psycho- 
analytischen Einsichten hinweg, der für den Bereich der Neurosenprophy- 
laxe der wichtigste ist: Sie kalkulierten die durchschlagende Kraft der un- 
bewussten Dynamismen nicht richtig ein und übersahen zugleich, dass 
man mit ungeschickt plazierten Empfehlungen oder Informationen unbe- 
wusste Gegenkräfte mobilisieren kann. Man erzeugte Abwehr, Protest 
und Gegenreaktionen, wo man beabsichtigt hatte, Hilfe zu bringen. 

Heute — nach vielen fehlgelenkten Versuchen — wissen wir zweierlei: 

Zunächst: Der Bereich, in dem neue Informationen den Eltern noch 
fehlen und von Eltern aufgenommen werden können, ist schmal. Ausser- 
dem gehört die Gruppe der Eltern, an die man sich mit diesen Informatio- 
nen wenden kann, im Grunde nicht zu jenem Menschenkreis, unter des- 
sen Einfluss sich die Kinder mit wirklich schweren neurotischen Störun- 
gen entwickeln. 

Informationen und Aufklärung im oben geschilderten Sinne wenden 
sich an jene Eltern, die weder verwahrlost noch debil, weder psychotisch 
noch süchtig sind. An Eltern, die nicht zu alt, krank oder überanstrengt 
sind, und gewiss an Eltern, deren Lebensumstände nicht durch langfristige 
Arbeitslosigkeit schwer bedrückt sind. 

Zugespitzt formuliert: Aufklärende Information im Bereich der Tie- 
fenpsychologie hat nur Aussichten auf Erfolg, wenn sie sich an gesunde 
Eltern in einer sozial geordneten Welt wendet. 

Wir wissen aber noch ein Zweites: Überall da, wo ein besonders 
schädlicher Umgang der älteren Generation mit der jüngeren überwiegend 
durch unbewusste Kräfte geformt wird, Kräfte vielleicht, die in Überein- 
stimmung mit einer ausgedehnten Kollektivneurose wirken, überall da 
können wir mit breiter «Aufklärung» nur Schaden stiften und keinen Nut- 
zen. Wir provozieren in jedem Fall gerade jene unbewussten Gegenreak- 
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tionen, die wir vermeiden sollten, oder wir machen die Eltern unsicher. 

Zum Beispiel hat die Propaganda für eine möglichst «frustrationsfreie» 
Erziehung nicht in Rechnung gestellt, wo die Grenzen der emotionalen 
Tragfühigkeit der Eltern liegen. Die Beunruhigung, ja die geheime Feind- 
seligkeit, die man bei den so informierten Eltern provoziert hat, trug ge- 
wiss nicht zur Zufriedenheit und zur Stabilisierung der jüngeren Genera- 
tion bei. 

Zum Glück haben wir die Kinderkrankheiten dieser «Informations- 
kampagne» inzwischen weitgehend hinter uns. Unser Wissen und Planen 
ist differenzierter, die informatorischen Publikationen sind geschickter 
geworden. Gleichzeitig stellen wir uns heute immer intensiver auf die indi- 
viduelle Lenkung und Führung einzelner Familien ein, in denen neuro- 
tisch erkrankte Familienmitglieder leben. 

Und damit bin ich bei dem zweiten — komplizierteren — Programm- 
punkt meines Referates angelangt. Für diesen Abschnitt genügt es nun 
nicht mehr, wenn ich eine Idealnorm der nicht-neurotischen Persónlich- 
keit entwerfe. Wir benötigen jetzt genauere Kenntnisse über die Psycho- 
pathologie verschiedener Familienstrukturen. Nur dann kónnen wir ein 
richtiges Bild darüber gewinnen, ob überhaupt Anlass zu prüventiven 
Massnahmen gegeben ist. Und wenn ja: zu welchem Zeitpunkt. Die Ge- 
sichtspunkte, nach denen man heutzutage charakteristische «Familienty- 
pen» zu ordnen versucht, sind verschieden: 

Zunächst bemüht man sich um die Psychodynamik jener Familien, in 
denen ein psychisch Kranker lebt. Hier muss ich allerdings darauf ver- 
zichten, Einzelheiten über bestimmte typische Konstellationen darzule- 
gen. Diese Problematik gehórt in den engeren Diskussionsbereich der 
Familientherapie und wird in dem entsprechenden Referat abgehandelt 
werden (siehe Beitrag RicHTER). Nur die allgemeineren Gesichtspunkte 
sollen spáter an einem kasuistischen Beispiel dargelegt werden. 

In jedem Fall beobachten wir typische Partnerkonstellationen einer- 
seits und typische Eltern-Kind-Beziehungen andererseits. Über das Intim- 
leben einer Familie hinaus untersuchen wir schliesslich die Einordnung 
dieser Familie in das grössere Kollektiv. Wir fragen uns insbesondere, ob 
Leitbilder, Wertnormen und Lebensgewohnheiten einer Familie mit den 
Normen und Gewohnheiten der umgebenden Gruppe im Widerstreit lie- 
gen. 

Insgesamt versteht man das Familiengeschehen wohl am besten, wenn 
man spezifische Gruppenbildungen, Gruppenstrukturen und Rollenvertei- 
lungen innerhalb einer Familie aufspürt und dann gegebenenfalls den 
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Wandel der verschiedenen Rollen und Funktionen in der Längsschnittbe- 
obachtung verfolgt. 

Die Längsschnittbeobachtung einer Familie konzentriert sich für den 
Psychiater in jedem Fall um jenen ewigen Kreislauf des Familienlebens, 
der sich durch die Generationen hinzieht: Partnerwahl, erstes Kind, Ein- 
tritt der Kinder in die Schule, Heranwachsen der Kinder und — erneut — 
junge Menschen, die ihre Eltern verlassen, um eine eigene Familie zu 
gründen. 

Es versteht sich von selbst, dass jede dieser Entwicklungsphasen im 
Familienleben ihre besonderen Chancen für die präventiv-medizinische 
Planung bietet, 

Ich gehe jetzt zunächst auf jene Überlegungen ein, die sich mit neuro- 
tischer Ehewahl und neurotischer Eltern-Kind-Beziehung befassen. Über- 
legungen dieser Art gipfeln allemal in einer Doppelfrage, nämlich erstens: 
Welche Varianten neurotischer Familienbindungen sind besonders ge- 
fährlich? und zweitens: Welche Chance haben wir, vorbeugend einzugrei- 
fen? 

Als charakteristische neurotische Partnerkonstellation kennen wir fol- 
gendes: 

Starke Anklammerungstendenzen bei einem der beteiligten Partner 
mit der korrespondierenden Reaktion des anderen, sich innerlich nur 
halbverbindlich auf diese Intimbeziehung einzustellen. Vater- oder Mut- 
terübertragung mit der zugehörigen Vater-Tochter- oder Mutter-Sohn- 
Konstellation zwischen den Eheleuten. Wir kennen jene typischen Bin- 
dungen, die sich zwischen einer jungenhaften oder maskulinen Frau und 
einem eher femininen Mann entwickeln, häufig gepaart mit tiefverwurzel- 
ter wechselseitiger narzisstischer Identifikation, die ihrerseits ein unab- 
hängiges Motiv zur Partnerwahl werden kann. Und wir kennen schliess- 
lich die Liebesbindung an ein sogenanntes «Quälobjekt» mit unaufhebba- 
ren sado-masochistischen Abhängigkeiten zwischen den beteiligten Part- 
nern. 

All diese neurotischen Partnerkonstellationen schaffen ihre besonde- 
ren Probleme. Zum Glück sind sie nicht alle in gleicher Weise gefährlich. 
Wir zweifeln wohl nicht, dass sado-masochistische Abhängigkeiten zwi- 
schen den Eltern das grösste Mass an destruktiven Tendenzen in sich ber- 
gen und damit auch das grösste Risiko für die Familie schaffen. 

Darüber hinaus hätte ich aber gern eine andere, ebenfalls besonders 
ungünstige Variante neurotischer Partnerwahl immer und überall verhü- 
tet: Ich meine jene Konstellation, in der der junge Mann oder die junge 
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Frau habituell unter Niveau wählen. Die chronische Dysphorie jener 
Männer und Frauen, die ihre Liebesbindungen immer erneut so arrangie- 
ren, dass der Partner unter dem eigenen emotionalen und intellektuellen 
Niveau bleibt, ist therapeutisch fast nicht aufzulösen und für die Betroffe- 
nen immer ein schweres Schicksal. Für die Kinder aus diesen Ehen erge- 
ben sich die schwersten «Identitütskrisen», die wir kennen. 

Präventivmedizinische Planung, die neurotische Eheverbindungen ver- 
hüten möchte, muss natürlich bevorzugt den Zugang zu jungen Menschen 
suchen, auch wenn die konkreten Ansatzpunkte hierfür meist nur spärlich 
sind. Möglichkeiten ergeben sich am ehesten in der Schule, im Beruf oder 
in Jugendgruppen. Sonst allerdings meist nur zufällig, wenn ein anderes 
Familienmitglied neurotisch erkrankt und der Psychiater Kontakt mit der 
gesamten Familie bekommt. 

Ein Gleiches gilt für besonders neurotische Eltern-Kind-Beziehungen. 
An typischen Konstellationen sei hier zunächst folgendes genannt: 

Wir kennen die sogenannte «invertierte Familie», in der die Eltern den 
Kindern die Schutzfunktion zuschieben. Wir beobachten «Geschwister- 
übertragungen» und damit vielleicht einen Rivalitätskampf zwischen 
Eltern und Kindern. Wir kennen jene Familien, in denen die Kinder das 
ungelebte Leben ihrer Eltern nachholen sollen, oder solche, in denen die 
Kinder von den Eltern stark libidinös gebunden und fixiert werden. 

Und schliesslich kennen wir auch jene Familien, in denen die Kinder 
ihre besondere Funktion für die Eltern nur dadurch bekommen, dass sie 
entweder unbewusste Machtbedürfnisse oder auch sadistische Tendenzen 
der Eltern befriedigen. 

In den «invertierten Familien» finden wir die Eltern infantilisiert. 
Umgekehrt bleiben die Kinder in einem infantilen Stadium hängen, wenn 
ihre Hilflosigkeit und Abhängigkeit von den Eltern mit Befriedigung er- 
lebt wird. 


Auch hier bleibt die alte Doppelfrage zu beantworten: Welche neuroti- 
schen Eltern-Kind-Beziehungen sind besonders gefährlich? Wann und wie 
können wir gegebenenfalls vorbeugend eingreifen? 


Am gefährlichsten sind gewiss jene Konstellationen, in denen die Kin- 
der die Machtbediirfnisse ihrer Eltern befriedigen sollen oder Objekt sadi- 
stischer Impulse sind. Am gefährlichsten und auch am schwersten zu be- 
einflussen! Hier wandelt sich die präventiv orientierte Lenkung der Fami- 
lie im allgemeinen unweigerlich zu einer intensiven Therapie — falls ein 
besonderer Anlass dies ermöglicht oder gebietet. 
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Allerdings ergeben sich auch in diesem Bereich die Möglichkeiten für 
vorbeugende Massnahmen meist nur zufällig, und wenn aus anderen 
Gründen psychiatrischer Rat gesucht wird. Zu optimistischen Illusionen 
haben wir ganz gewiss keinerlei Anlass. 

Die sozio-kulturelle Problematik einer Familie, von der ich eingangs 
gesprochen hatte, will ich im Rahmen meines Referates nur kurz streifen: 
Minderheitenfamilien jeder Art, Grenzland-, Auswanderungs- oder 
Flüchtlingsfamilien haben jeweils ihre besondere Atmosphäre, ihre Nor- 
men oder Leitbilder, die dem Familienleben ihren Stempel aufprägen. 
Wichtig ist dabei, dass sich alle hierhergehörigen Probleme in dem 
Augenblick beträchtlich zuspitzen, in dem die Kinder einer Familie in die 
Schule kommen. Es beginnen alle jene Konflikte und Krisen, die aus der 
Verflechtung von Familienleben und Schulleben der Kinder erwachsen. 
Lern- und Leistungsschwierigkeiten des Kindes müssen von der Familie 
ebenso getragen oder kompensiert werden, wie seine Auseinandersetzung 
mit dem umgebenden Kollektiv. Je nach dem Schulsystem eines Landes 
(Halbtagsschule, Ganztagsschule mit und ohne häusliche Schularbeiten, 
Internatsleben) ist der Familienalltag von den Anforderungen der Schule 
mehr oder weniger stark belastet. Die regionalen oder nationalen Unter- 
schiede sind hier allerdings sehr gross. Wir müssten gerade in diesem Be- 
reich ganz besonders darauf achten, dass wir uns bei der gegenseitigen 
Verständigung dieser Verschiedenartigkeit bewusst sind. Ein besonderer 
Kongress wäre vonnöten, wenn wir uns über die Auswirkungen verständi- 
gen wollten, die das Schulsystem eines Landes auf die Familien ausübt. 


Für mich bleibt noch jene Problematik zu behandeln, die auftaucht, 
wenn in einer Familie ein psychisch Kranker lebt, der ärztlichen Rat 
sucht und der Psychiater erkennen muss, dass im Umkreis dieses Patien- 
ten ein oder mehrere Familienmitglieder ebenfalls schwer gefährdet sind. 


Im Folgenden will ich an Hand eines kasuistischen Beispiels darlegen, 
vor welchen Aufgaben der vorbeugenden Medizin wir stehen können, 
wenn wir uns nicht damit begnügen, nur den einen erkrankten Patienten 
zu behandeln, der den psychiatrischen Rat gesucht hat, sondern wenn wir 
zugleich die Gesundheit der übrigen Familienmitglieder mit im Auge 
haben. 

Ich skizziere in — leider unumgänglicher — Vereinfachung die Lebens- 
situation einer achtköpfigen Familie, in der zunächst nur ein Familienmit- 
glied ärztliche Hilfe suchte: 
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Die acht Personen dieser Familie gehórten zu vier verschiedenen Generationen. Das 
Ehepaar M. (Frau M. 44, Herr M. 53 Jahre) und die 64jährige Mutter von Frau M. 
Das Ehepaar lebte zusammen mit einem 24jährigen Sohn und einer kleinen, nachge- 
borenen, 4jährigen Tochter. Seit einem halben Jahr wurde der ebenfalls 4jührige 
Enkel im gemeinsamen Haushalt von Frau M. mitversorgt. Dieser Enkel war das 
Kind ihrer áltesten, 26jáhrigen Tochter. Die Tochter von Frau M. und ihr 36jüh- 
riger Ehemann gehörten im Grunde mit zum Familienverband, obgleich sie nicht 
die Wohnung der Eltern teilten, Der Kontakt war eng und regelmässig. Mindestens 
eine Mahlzeit am Tage wurde gemeinsam eingenommen. Frau M. hatte die Versor- 
gung ihres Enkels mitübernommen, damit die Tochter noch arbeiten und zusätzlich 
verdienen konnte. 

Akut erkrankt war Frau M. selbst. Seit drei Monaten litt sie an Zwangsbefürch- 
tungen, sie kónnte vergiftet werden, wenn sie etwas anderes als nur flüssige Speisen 
zu sich nähme. Wie sich später herausstellte, war allerdings auch die Mutter von 
Frau M. psychisch krank. Ihre Problematik blieb freilich zunüchst ein von der 
Familie sorgfáltig gehütetes Geheimnis: Diese Grossmutter hatte ihr Leben hin- 
durch immer wiederholt Selbstmordversuche unternommen. Bei drei Selbstmordver- 
suchen hatte es sich um erweiterte Selbstmordversuche gehandelt. Der erste erwei- 
terte Selbstmordversuch, an den sich Frau M. erinnern konnte, kostete sie selbst fast 
das Leben, als sie 14 Jahre alt war. Frau M. hatte ihren ersten Freund, und die 
damals 34jährige Mutter versuchte, sich und die Tochter mit Gas zu vergiften, angeb- 
lich wegen dieser Liebschaft. Nur ein Zufall rettete dem Mädchen und der Mutter 
das Leben. 

Zwei weitere Selbstmordversuche dieser Art machte die Grossmutter dann später 
mit den beiden ältesten Kindern von Frau M., ohne dass sich das Ehepaar M. sofort 
konsequent von der Grossmutter getrennt hätte. Nach der Geburt des Enkels und 
Urenkels gab es erneut eine Periode der Beunruhigung: In den letzten vier Jahren 
hielt die inzwischen 64jährige Frau die Familie wiederum mit laufenden Selbst- 
morddrohungen in Atem. Man musste befürchten, dass sie eines Tages versuchen 
würde, die beiden Kleinkinder in der Familie mit in den Tod zu nehmen. 

Der Ehemann der Patientin, Herr M., war Koch. Er fühlte sich subjektiv gesund 
und bot äusserlich keine gröberen Auffälligkeiten. Durch Nachtschichten konnte er 
sich der Familie oft entziehen. Gesund fühlten sich auch Tochter und Schwieger- 
sohn der Patientin. 

Die Ehe dieser jungen Leute schien ganz nach dem Vorbild der elterlichen Ehe 
geschlossen zu sein. Es war auch kein Zufall, dass beide Frauen gleichzeitig entbun- 
den hatten, Die wechselseitige Mutter-Tochter-Identifikation lag offen zutage. 
Immerhin hatte es den Anschein, dass die Konstellation zwischen den jungen Leuten 
nicht allzuviel destruktiven Konfliktstoff in sich barg. 

Schwer gefährdet waren natürlich die beiden kleinen, vierjährigen Kinder, die 
von der erkrankten Patientin versorgt wurden, und die zugleich in einem Haushalt 
gross wurden, der von den ständigen Todesdrohungen der alten Frau überschattet 
war. Ebenfalls gefährdet erschien der 24jährige Sohn, der sich zwar subjektiv ge- 
sund fühlte, und der als Elektrotechniker gut und beständig arbeitete. Von ihm 
hörte man aber, dass er bereits die dritte Freundin aufgegeben hatte, weil er — nach 
seiner eigenen Aussage — die Mutter nicht betrüben wollte. Ein libidinöses Attache- 
ment an junge Männer war offenkundig. 
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Es würde gewiss ein mehrstündiges Seminar in Anspruch nehmen, 
wenn ich die vielfältigen — bewussten und unbewussten — emotionalen 
Verflechtungen zwischen diesen acht Familienmitgliedern aufzeigen 
wollte. Ich muss mich jedenfalls hier damit begnügen, jene Probleme her- 
auszuarbeiten, an denen sich meine Planung für die Familie hauptsächlich 
zu orientieren hatte. 

Zunächst sei folgendes hervorgehoben: Beim ersten Kontakt mit Frau 
M. gewann ich den Eindruck, dass ihr Hauptkonflikt in den Beziehungen 
zu der ältesten und der nachgeborenen kleinen Tochter sowie dem kleinen 
Enkel wurzelte. 

Ein besonderes, bewusst erlebtes Problem wurde bei der ersten Kon- 
sultation breit und affektbetont vorgetragen: Die Patientin hatte sich bei 
der zugesagten Versorgung des kleinen Enkels übernommen und fühlte 
sich überfordert. Gleichzeitig hatte sie aus sehr neurotischen Motiven her- 
aus eine finanzielle Absprache getroffen, die ihr selbst viele Kosten auf- 
bürdete und dem sehr gut verdienenden jungen Ehepaar grossen finan- 
ziellen Gewinn brachte. Das aktuelle Arrangement war so, dass die 
Patientin für sich, ihren Mann, die beiden Kleinkinder und ihre Mutter 
gerade ebenso viel Geld zur Verfügung hatte, wie das junge Ehepaar für 
nur zwei Personen. Der Sohn der Patientin konnte fast die gleiche Summe 
ganz allein für sich verbrauchen. Der Ehemann von Frau M. hatte wider- 
spruchslos in diese Regelung eingewilligt. Unzählige kleine, geheime Sti- 
cheleien liessen allerdings darauf schliessen, dass er mit dem Entschluss 
seiner Frau keineswegs einverstanden war, und dass auch in ihm inten- 
sive, unbewusste Feindseligkeiten lebten. 

In Anbetracht dieser vordergründig dargebotenen Problematik über- 
legte ich mir nun als erstes, ob es für die Patientin hilfreich sein könnte, 
wenn sie das soeben geschilderte Arrangement — mit dem ja zugleich ihre 
Symptomatik aufgetreten war — allmählich wieder rückgängig machen 
würde, Hier hatte ich natürlich gleichzeitig auch den Gesundheitsschutz 
für den kleinen Enkel im Sinn. 

Bei näherem Kontakt mit Frau M. wurde ich allerdings eines Besseren 
belehrt: Frau M. fasste Zutrauen und gab unter vielen Widerständen die 
belastende Problematik mit ihrer eigenen Mutter preis. Es wurde deutlich, 
dass bei Frau M. nicht nur die ungelöste Identifikation mit ihrer Tochter 
im Spiel war. Vielmehr lag gleichzeitig eine tief verwurzelte — fast sym- 
biotische — wechselseitige Identifikation zwischen Frau M. und ihrer eige- 
nen Mutter vor. 

Über die verwickelte und vielschichtige Motivation, die hinter den 
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Vergiftungsbefürchtungen von Frau M. stand, sei nur soviel gesagt: Bei 
ihrer Mutter musste man wohl die reale Existenz aktiver — wenn auch 
unbewusster — Vergiftungstendenzen unterstellen. Immerhin hatten sich 
diese Tendenzen in den erweiterten Selbstmordversuchen bereits mehr- 
fach durchgesetzt. Die Zwangsbefürchtungen von Frau M. waren dem- 
nach bis zu einem gewissen Grade mit realen Angsten durchsetzt. Dass 
Frau M. aber auch selbst — überwiegend in Identifikation mit der eigenen 
Mutter — destruktive Impulse den beiden Kleinkindern gegenüber hatte 
(die sich dann in den Zwangsbefürchtungen gegen die eigene Person wen- 
deten), ergab sich im weiteren Verlauf der therapeutischen Bemühungen 
um die Patientin. 

Diese komplexen psychodynamischen Überlegungen waren für die 
ürztliche Planung in jedem Fall aus folgenden Gründen wichtig: 

Neben der Behandlung von Frau M. selbst erschien der Gesundheits- 
schutz der beiden kleinen Kinder vordringlich. Es war — wie gesagt — bei 
mir zunüchst die Überlegung aufgetaucht, ob man der gesamten Familie 
nützen kónnte, wenn man zu der Auflósung jenes Arrangements riet, über 
dem die Erkrankung von Frau M. ausgebrochen war. Als sich dann aber 
herausstellte, dass ein wesentlicher Teil der vorliegenden Problematik in 
der Beziehung von Frau M. zur eigenen Mutter und den von der Familie 
langjährig tolerierten Todesdrohungen wurzelte, wurde eine ganz andere 
Frage akut. Die Frage nümlich: Kann und soll man darauf hinwirken, 
dass die alte Frau aus dem Familienverband herausgelóst wird? Man 
hatte ja kaum Aussicht, dass die pathogene Rolle dieser Grossmutter in 
der Familie allein durch die Behandlung von Frau M. ausgeschaltet wer- 
den kónnte. 

Dem Erfahrenen brauche ich nicht auseinanderzusetzen, wie schwierig 
und verantwortungsvoll hier die ärztlichen Entscheidungen sind. Das 
Risiko, vor dem man steht, lässt sich zugespitzt etwa so formulieren: Ein 
entsprechender Ratschlag, den man zum Schutz der beiden Kleinkinder 
(und vielleicht auch im Interesse von Frau M.) gibt, schädigt möglicher- 
weise die ebenfalls erkrankte 64jährige Frau, deren Leben in ungelöster 
pathologischer Identifikation mit der eigenen Tochter und — ebenso patho- 
logischen — Mord-Selbstmord-Reaktionen abgelaufen war. 

Bei der gegebenen Situation hatte man in iedem Fall zu bedenken, 
dass alle Massnahmen, die vielleicht auf Kosten der 64jährigen Frau ge- 
hen würden, nicht nur für diese selbst, sondern auch für die erkrankte 
Patientin Frau M. schädlich sein könnten. 

Einzelheiten über den therapeutischen Umgang mit dieser Familie 
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kann und will ich hier nicht mehr vortragen. Zum Abschluss sei nur so 
viel gesagt: Eine psychoanalytische Behandlung von Frau M. liess sich 
aus praktisch-technischen Gründen nicht durchführen. Ich musste daher 
eine analytisch orientierte Beratungstechnik entwickeln, bei der ich 
sowohl die manifeste Krankheit von Mutter und Grossmutter im Sinn 
hatte, wie auch den vorbeugenden Gesundheitsschutz für die beiden 
Kleinkinder. 

Ich habe mich bei meinen Überlegungen schliesslich so entschieden, 
dass ich zunächst eine — als vorübergehende Lösung deklarierte — Entfer- 
nung der beiden Kleinkinder aus diesem sehr pathogenen Haushalt befür- 
wortete und organisierte. Die Tochter von Frau M. war bereit, die beiden 
Kleinkinder zu versorgen. Dann versuchte ich vorsichtig und allmählich, 
das komplizierte Gewebe widerstreitender Gefühle zwischen Frau M., 
ihrer Mutter und ihrem Ehemann aufzuknüpfen und zu harmonisieren. 
Schliesslich gelang es sogar, auch für die alte Frau eine psychiatrische 
Behandlung einzuleiten (medikamentós und beratend), die — fast erstaun- 
licherweise — dazu führte, dass diese 64jährige Frau noch einmal einen 
Verselbständigungsschritt unternahm. Sie zog zu einer begüterten Schwe- 
ster, die in einem eigenen kleinen Häuschen lebte, und fand dort ein uner- 
wartetes emotionales Gleichgewicht. 

Frau M. konnte ihre eigene kleine nachgeborene Tochter wieder zu 
sich nehmen. Ihre Symptomatik war inzwischen geschwunden. Der Enkel 
blieb bei der eigenen Mutter. 

Einen Zugang zu dem 24jährigen Sohn von Frau M. habe ich nicht 
gewonnen. Für diesen Mann fehlten Leidensgefühl und jegliche Motiva- 
tion, um einen psychiatrischen Rat zu suchen. Hier stand ich vor den nur 
allzu häufig vorhandenen Grenzen vorbeugender Massnahmen. Immerhin 
darf ich wohl abschliessend sagen, dass es im Fall dieser Familie schon 
ein Gewinn gewesen ist, wenn man für die beiden kranken Familienmit- 
glieder — Frau M. und ihre Mutter — zielgerichtete ürztliche Hilfe bringen 
konnte, die gleichzeitig den beiden gefährdeten Kleinkindern dieser Fami- 
lie einen gewissen Gesundheitsschutz garantierte. 


Zusammenfassung 
Die besonderen Ziele prüventiver Psychiatrie sind immer das gute 


Gedeihen der heranwachsenden Kindergeneration und die Betreuung 
jener Familien, in denen krankheitsdisponierte Familienmitglieder leben. 


332 DÜHRSSEN (40) 


Für die Diskussion der praktischen Möglichkeiten präventiver Planung 
werden zunächst die transkulturellen Gemeinsamkeiten des Familienle- 
bens beschrieben und anschliessend die Psychopathologie spezifischer 
Familienstrukturen dargelegt. Anhand eines Fallbeispiels wird die psy- 
chotherapeutische Versorgung einer Familie mit pathologischer Gruppen- 
struktur erörtert. 


Summary 


The special aims of preventive medicine are always the welfare of the 
growing generation of children and the care of families in which certain 
members are at risk. In discussing the practical possibilities of preventive 
planning, the characteristics of family life common to other cultures are 
first described and then the psychopathology of specific family structures 
is presented. An example is given to show the psychotherapeutic manage- 
ment of a family with a pathological group structure. 


Adresse der Autorin: Prof. Dr. med. ANNEMARIE DÜHRSSEN, Barstrasse 24a, 
D-1 Berlin 31 (Deutschland). 
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Family Treatment in Psychiatric Hospitals 


G. JOHNSEN, Vikersund 


We probably all agree that ideally family treatment should take place in 
the home and that individual therapy, combined with family therapy, 
should be conducted on out-patient terms, as this gives one the best op- 
portunities for treating the patient in his usual surroundings, both at home 
and at work. 

Psychiatrists in their private practice and the out-patient departments 
of hospitals have developed facilities for family treatment and, in addition, 
family counsellor bureaux and special family therapy centres are being built 
up in most countries. The development of day- and night-hospitals has 
also greatly furthered the possibilities of closer contact and cooperation 
with the families as it is not possible with the patient who is confined to his 
hospital, 

All these forms of treatment, however, require that the patient's family 
live within reasonable distance of the hospital so that one can contact the 
patient's home and thus have the opportunity of observing the familiar 
situations and tensions within their usual framework. 

Where the population is thinly spread out, with long distances to the 
nearest hospital, other solutions must be found. Thus hospitals have begun 
to take in patients together with their families — mother with child, both 
marriage partners or the whole family. This gives the opportunity for 
frequent therapy sessions, using the different methods developed for col- 
laborative therapy, either with the marriage partners alone or with the 
whole family. Many of the participants at this congress have extended 
their hospitals to encompass such family cases and know to what extent 
this has been of value to therapy. If one travels around to the various 
hospitals to see and discuss this type of treatment, one is struck by how 
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often a completely artificial family situation arises for these people one has 
brought into the hospital. Marital life, quarrels at meal-times, the reac- 
tions of the children — all these are changed and made artificial by having 
to be considerate of hospital surroundings. 

The purpose of this paper is to discuss the possibility of new forms of 
family therapy within a hospital. If we cannot meet our patients and their 
families in their home milieu, it seems reasonable that we try to achieve a 
therapeutic situation within a framework which is as near as possible to 
the home situation. This can only be achieved by the hospital creating 
small homes in which the families can live during treatment, giving them 
freedom to live their own lives and yet giving the psychiatrist the op- 
portunity of observing the family unit twenty-four hours a day. 

As far as I have heard, there is only one place in the world where this 
plan has been tried, namely in Houston, Texas, as described in their book 
by MCGREGOR SERANO and VIRGINIA SATIR and perhaps also at Kassel 
Hospital in London. 

The advantages of such an arrangement are apparent. At Modum Bads 
Nervesanatorium in Norway we have made an attempt of such treatment 
during the summer months of the past three years. We took in patients 
and their families who were known to us previously, the patients them- 
selves having been treated in our hospital and their families having been 
seen as out-patients. We found that the possibilities for therapy were 
definitely increased by taking the whole family into the hospital. We were 
witnesses to the intense quarrels of the parents with their effect on the 
children when turning up unexpectedly at mealtimes. The tensions in the 
family situations emerged much more naturally and were acted out without 
being inhibited by the presence of the other patients. We attained a quite 
different starting-point for therapy than we had previously got in out- 
patient or hospital sessions. The family tensions which were observed in 
these situations showed that there exists a definite well-routined pattern 
with allotment of roles within the family. This pattern must be changed if 
the family milieu is to function as a healthy whole. It is certainly not al- 
ways the patient who must change the most. 

What then are our indications for this type of treatment? Our hospital 
treats mainly neuroses and our indications will be different from those of 
a hospital for psychotic patients. Our indications are the following: 

l. We have as patients a great many infantile hysterical young married women 


who develop a severe anxiety neurosis after their first or second child. This type 
of patient escapes from home into hospital, leaving her child or children in the care 
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of her parents — the only solution, as the husband is kept at home from work by his 
wife's anxiety. The neurotic state of these women is mainly due to their im- 
maturity, their fear of responsibility and of motherhood. And why are they im- 
mature? We often find that it is by being immature and playing the role of the 
dependent one that they sustain the homeostasis of the family. All hospitals are 
familiar with these patients who relax immediately under hospital routine and are 
almost free of symptoms as long as they are not given any responsibility and there 
is no mentioning of discharge from the hospital. 

We require of these patients that they bring their children with them. They are 
placed in small separate houses (often two mothers with children per house), thereby 
avoiding the unfortunate situation which often arises in hospital wards, namely that 
the mothers give up the responsibility of their children into the all too willing hands 
of their fellow-patients. The husband should either join his family for the week-end 
or, if the distances are not too great, he should travel to and from work every day. 
We will try to support these patients in their role as mothers and teach them to 
accept responsibility. Through individual therapy we will try to treat the family 
situation and also the husband's tendency to sustain his wife's regressive tendencies. 
These patients will be included in group therapy and at least once a week their 
marriage partners will also participate. 

Let me give an example. During a group therapy session it became evident to 
all the members that a husband had kept all knowledge of their economic situation 
from his wife because he thought that she, who was so immature, dependent and 
undecided, could not possibly understand it. She replied that the situation could 
not be worse than it was now if he would give her the chance of taking the re- 
sponsibility for a bit. This statement — within a group therapy session — caused a 
radical change in the husband's picture of his wife. He gained new insight into his 
attitude towards her. The well-known phenomenon that the perfect husband sustains 
his wife's dependency and immaturity can be beautifully demonstrated in such a 
group and can cause the husband to gain insight into his own attitude and thus 
change it. 

2. Our second indication is in certain cases of depression where we discover, 
after admittance into the hospital, that the patient has a depressive reaction due to a 
long and unsuccessful marriage to a partner who is mentally ill but not willing to 
admit the necessity for treatment. The only possibility of reaching the really sick 
partner is by asking him or her to come and stay for 4-6 weeks (if necessary, during 
their vacation) for the sake of the treatment of the other. Only thus can we attempt 
to establish contact with the partner who has such resistance to treatment. Gradually 
the pathological situation in the marriage emerges and becomes possible to treat. We 
have all had the experience that we have been able to help such a depressed patient 
to a better state of mind, but, faced with return to married life with the knowledge 
that it is impossible to change the pattern of the really sick partner, our patient 
relapses. Only when the really sick partner is willing for treatment, the depression 
will be cured. 

3. Our third indication is in the case of young patients who are in severe 
conflict with their parents. Because of the large distances in Norway we often need 
to have the parents living in the hospital together with their children so that we can 
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see the tension that arises between them, understand the reactions of the young 
patient, and in general obtain more objective information on the real relationships 
within the family. In this type of conflict between the generations, we can often see 
the phenomenon of double-bind communication. The overdependence, uncertainty 
and aggression of the child is sustained by the possessiveness or perfectionism of the 
mother who tries to realize through her child the goals she never attained in her 
own life. 

4. Our fourth indication is for cases where the treatment of alcoholic patients 
cannot progress without including the other members of the family in the therapy. 
We all know how difficult the interfamiliar relations of the alcoholic are. The 
chances for improvement are much greater if we can get the alcoholic and his 
marriage partner to work together. In cases which we feel are of this type, we try 
to have the whole family in one of our houses for a time so that we can tackle the 
family situation while giving a certain amount of relief to the home as such. The 
new start of the patient, both at home and at work, when he returns together with 
his family from hospital, will be quite different (and have a much better prognosis) 
than if he had returned alone to an unaltered family milieu. The marriage partner 
of the alcoholic will thus also have a chance of discussing his or her difficulties 
and can be given a new viewpoint on the alcoholic's problems and we have found 
that these are important factors in obtaining good results. The marriage partner 
of the alcoholic will also benefit from experiencing that his or her problems are 
taken as seriously as the alcoholic's, and can perhaps gain insight in how far his or 
her attitude contributes towards the continued alcoholism. 

5. Our fifth indication is with sexual deviates. All of us will agree that the 
family situations of these patients are difficult and need help. We have found it a 
great advantage in our work with the sexual deviates to ask the whole family to 
come and live together in a house. The deviate reactions may be treated in family 
surroundings and so the partner also can be helped. 

6. The sixth indication is for completely neurotic marriages in which each 
partner induces the other's neurosis and they must both be admitted to treatment. 
We admit both partners together, with children if necessary. So far, we have not 
taken the children into active therapy but let them spend the time as a vacation. We 
Observe the family together at mealtimes and in the evenings. The parents will have 
group therapy together with other married couples, but it is also of the utmost 
importance that both partners are taken into therapy separately. I am not going to 
mention the various forms of. therapy used in such a department for family therapy. 
We have benefited greatly from the books by ACKERMAN and BERNHARD L. GREENE. 
We believe that group therapy comes foremost in a department for family therapy. 


From the experience we have had so far, we can say that this form of 
family therapy within hospital surroundings offers better possibilities for 
research into family problems than those we have when the families are 
taken into ordinary hospital wards. The patients themselves have often 
commented on the difference they feel in the therapeutic situation. They 
say: ‘Now we have brought our real, everyday life with us to hospital and 
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we must accept the fact that it is there for everyone to see. We realize 
that we are getting help in concrete situations and cannot explain away 
the difficulties we are struggling with.’ I will leave out the examples. 

It has not been my intention to present results at this congress but to 
put forward for discussion the therapeutic philosophy which is the basis 
for our further endeavour in this field. 

I also realize that there is another, completely different problem at- 
tached to such a family unit, which I will mention in conclusion, namely 
that of economics. This problem is, however, so different in the different 
countries that there is not much point in discussing it. In Norway, where 
we have a highly developed national health insurance scheme, we can 
count on full understanding and assistance. However, whether private or 
public means support the venture is of secondary importance compared to 
the possibilities of such treatment. 


Conclusion 


In my paper I have tried to give a short survey of the various possibilities 
for family treatment which we have today with out-patient departments, 
day- and night-hospitals, family guidance bureaus, family treatment in the 
usual ward system of psychiatric clinics and hospitals for psychotic states. 
I have stated my reasons for the extreme desirability of a pavilion system 
with small homes, which will enable us to do more scientific research on 
family treatment by keeping the usual family milieu more or less intact 
and thus allowing therapy to take place under less artificial cirumstances 
than in an ordinary hospital ward, although the unit will still have to be 
within hospital surroundings. 

The research will first be aimed towards a structured observation of 
the patterns relating to each other in the family setting. From an 
understanding of these patterns it should be possible to build up a 
specific therapeutic technique with the goal of obtaining a change in the 
pathogenic role-playing of the various family members. 

The principal and general outlines of our plan have been presented in 
the hope of receiving help and inspiration for furthering its development 
and perhaps thus helping others present with similar plans. 


23 Psychother. Psychosom., Vol. 16, No. 6 (1968) 
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Summary 


Ideally, family therapy should take place in close contact with the homes 
of the patients. This can be achieved with family counsellor bureaus, day- 
and night-hospitals, and the out-patient departments of hospitals. Where 
distances make this impraticable, the hospitals must try to achieve a 
therapeutic situation within a framework which is as near as possible to 
the home situation. This can be achieved by creating individual homes for 
the families within the hospital grounds. The article describes both 
our achievements up to date with 5 such homes, and our plans for 
building an additional4, thus creating a full-time family therapy department 
at Modum Bads Nervesanatorium, Vikersund, Norway. Our indications 
for admission to this department are discussed. A short survey of the 
methods of treatment used in this form of family therapy is given. 


Author's address: G. JOHNSEN, Modum Bads Nervesanatorium, Vikersund (Norway). 
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Treatment of a Psychotic Family in a Family 
Psychiatry Setting 


E. CHANDLER, H. M. HoLDEN and M. RoBINSON, London 


In this paper we hope to present an experimental approach to working 
with a particular family by a team of three colleagues of different discip- 
lines within the department for children and parents of the Tavistock 
Clinic. We would like to stress that our approach was an experimental 
one and should not be taken as typical of that used in the Clinic as a 
whole. 

The Tavistock Clinic is psycho-analytically orientated and our method 
with the family remained essentially an analytical one. What was new was 
in the setting which we offered to the family. Instead of the conventional 
separate room for each therapist we offered to this family the use of four 
rooms. One of these rooms we designated the ‘family’ room for meetings 
between ourselves and the family as a whole, the other three for meetings 
between individual therapists and his or her individual patient. Movement 
between these four rooms was free and unrestricted. I will return to this 
later. 

The family, whom we will call the Barretts, is a middle class one. 
Outwardly it is respectable and normally functioning. Mr. and Mrs. Bar- 
rett are both members of a helping profession. There are two boys, David 
aged 6 and Roy aged 5, and a girl Betty aged 18 months. The one for 
whom help was first requested was David, on account of his general dis- 
content and unhappiness, violent jealousy, sleeplessness and numerous 
neurotic fears. They nevertheless requested guidance for the whole fami- 
ly. Time does not permit more detail about the family background at this 
point. 
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The initial interview was between Dr. HOLDEN (a Psychiatrist) and the 
parents; at the next meeting the whole family attended and Mrs. RoBin- 
SON (Psychiatric Social Worker) was also present; Mrs. CHANDLER (a Psy- 
chologist) joined the team at a slightly later stage. We will summarize our 
early impressions of the family after the first few meetings. 

We found it difficult at first to isolate their real problems. Mr. and Mrs. 
Barrett concentrated on their difficulty in getting the children to separate 
from them. Ever since the early infancy of both the two boys they had 
been kept awake most of the night by their screaming attacks, both were 
terrified of going to school and both had a terror of doctors. 

Seeing the family together, however, brought out other features, in par- 
ticular a difficulty in localizing the problems in any one member. It was as 
though the boundaries between different members had become seriously 
blurred. It proved impossible to separate the children from their parents 
and it was difficult to know who was most anxious about this. Each mem- 
ber spoke about the fears of the others, never about his own problems. 
There was an extraordinary sense of confusion and uncertainty among 
them and it was apparently impossible for either of the parents to take a 
firm line about anything, so identified were they with their children and 
so afraid of their own aggression. 

These interviews were confusing and depressing experiences for the 
clinical team. To give an example; on one occasion Mr. Barrett rough- 
ly castigated David for refusing to go with me into another room. In fact 
while doing so he had David sitting on his knee clasped in an embrace 
from which he could not possibly escape. This was a particularly gross 
example of a constantly recurring situation and our conclusion was that 
this was a family in which there were no clear Ego boundaries. Each 
seemed to live vicariously through the other through the mechanism of 
projective identification and none appeared to have a separate identity. 

It appeared to us a worth while goal to help them achieve separateness 
as an essential preliminary to any further work with individuals, and this 
goal was accepted by the family. 

By ‘separateness’ we mean something different from ‘separation’ in 
the physical sense. It is possible to have a separate identity and yet be a 
member of a group. For the Barretts, however, the words were synonym- 
ous and this confusion was reflected in the team, so that we had many dis- 
cussions between ourselves on the merits of seeing the family in a group 
or separately. During this period Mrs. CHANDLER was introduced as the 
third member of the team. Initially she joined us in order to administer 
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intelligence tests to the children, no easy matter, since the children re- 
fused to be separated from the family. She succeeded in establishing ex- 
cellent relationships with them and remained as a co-therapist. 

The treatment plan we eventually set up was as originally outlined, 
namely that we would meet the family initially in the family room once 
weekly, designating one hour as theirs; and that three additional rooms 
would be available for individuals — if they so wished — to meet their own 
individual therapist. For this purpose Dr. HoLDEN was designated David's 
therapist — with my own room. Mrs. CHANDLER was designated as Roy's 
therapist, while the parents had to share Mrs. RoBINSON between them. 
(It was not possible to find another worker for the two parents.) 

The individuals were free to move between family and individual 
rooms as they wished. We agreed, however, that we ourselves would stick 
to our own rooms and the family room and that anything said in an indi- 
vidual room should be treated as ‘confidential’. We also established be- 
tween ourselves that in the family room any member of the team 
could feel free to say what he wished to any member of the family. 

We are not presenting this setting, which has now been operating for 
the past year, as necessarily an ideal one, or the only one which could 
have worked with this family. It had for us, nevertheless, many advantages. 
Firstly, it was one which we all found convenient and workable. Secondly 
it brought us into close touch in a very direct way with the inter- and intra- 
personal problems of this family, and thirdly it enabled the members of 
the clinic team to work very closely together, so closely indeed that we 
found that many of the family’s problems became reflected within the 
team and that their resolution there enabled us to help the family. 

At first there was little movement from the family room and much 
confusion within it. David attached himself to Dr. HOLDEN and Roy would 
come and interfere, much to his annoyance. Each would urge the other to 
leave the family room and make use of the individual facilities available, 
but any attempt to do so was greeted with loud protests. Mrs. Barrett ap- 
pealed to us for a ruling, stressing that the only way to achieve separation 
was to force the children to leave. Dr. HOLDEN’s refusal to give such a 
ruling made her very angry. She urged the need for controls, eventually 
stipulating that she herself must be in control or else she would not con- 
tinue to attend. This led to much discussion about controls, both with the 
family and between ourselves, and to the definition of certain limits by us 
which brought considerable relief. 

Thereafter separation (in the physical sense) has been comparatively 
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easy although we have reason to believe that Mrs. Barrett bribed the 
children to separate with promises of sweets. 

The family room, nevertheless, remains very important, both as a start- 
ing place and also as a room in which we all gather at the end of each 
session. 


Account of parents (Mrs. ROBINSON) 


It is difficult to describe the Barretts as individuals. Father is in his 30's; 
he has an eager boyishness about him. He talks at length and with intel- 
lectual insight. He has tremendous problems with his aggression, but de- 
nies that he is angry, even when he clearly is. He is persecuted by noise 
and is frightened of putting this fear into people close to him. He finds his 
clients stimulating and exciting, he has so much to give them and yet he 
gets drained by them. He brings them home with him, both physically and 
emotionally, and they are often taken over by Mother. Father is impracti- 
cal, things like houses and cars just happen to them. He is frightened by 
his destructiveness and guilty about his sexuality. He was relieved when 
he could no longer come for family sessions after Easter. He lapped up 
the individual sessions with me and confessed that he dreaded the family 
ones. He told me that he hates breakfast times if they all eat together. 
David's eating habits reminded him of a pig in a trough. 

Mother is also in her 30's, dark and intense. She looks sideways at one, 
she has a divergent squint and wears glasses. She has an apparent soft 
supportive manner but this conceals an immensely controlling way of re- 
lating. In contrast to Father, she is very frightened of seeing me alone and 
found it difficult to talk. She has read a great deal of psychoanalysis and 
psychological literature and likes to feel that she is the therapeutic person. 
She gets involved with neighbours and friends and vicariously lives Fa- 
ther's job through him. She easily becomes persecuted, confused and irra- 
tional. She finds it hard to be given to because of her inability to be sep- 
arate and her envy of the giver, is critical and destructive of my therapeu- 
tic techniques and also frightened of my power. She also finds her anger 
difficult to accept, and on one occasion persistently denied her anger to me, 
then wrote an angry letter to Dr. HOLDEN. She is preoccupied with phan- 
tasies of death and destruction since the family has been able to become 
more separate. She is also constantly getting involved in a helping role 
with extremely mentally sick people. She shows tremendous courage and 
determination in coming to the clinic in the face of odds such as travel 
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sickness and tantrums from the boys and sleepless nights because of Betty. 
All these symptoms she denies could have any emotional basis, and she 
also denies that the boys get any support from coming to see Dr. HOLDEN 
and Mrs. CHANDLER. 


Marriage Relationship 


They relate on a very primitive level. They have a tremendous problem 
of inhibited greed and when I attempt to look at this with them they be- 
come extremely anxious. They find it difficult to contemplate that they 
have needs or that they want things from each other or other people. 
They met when Mother was at University and Father had just left. 
Father accepted Mother's (to her) unacceptable half Jewishness, and 
Mother provided the reason for Father to extricate himself from several 
lukewarm and unfinished love affairs. They quarrelled a good deal and 
almost called off the wedding. They give me the impression that Mother 
hooked Father and that they both know this; also that Father feels angry 
and resentful and Mother feels guilty and uncared for herself. They did 
not discuss planning a family; David and Roy just happened and only af- 
ter that did they use birth control. They did not quarrel after David was 
born. They cannot really work together as parents because of their mutual 
envy which results in mutual undermining, and because of their rivalry to 
be a good mothering parent to the children. They rarely go out together 
because of their guilt at the phantasied damage they might do either to the 
children or to Maternal Grandmother who is highly involved with the 
family and usually looks after them. If either of them has ‘time off’ this is 
usually spoilt by the one's guilt and the other's envy that they are left with 
the full responsibility. They swing between feeling secretly that the other 
is inadequate and incompetent or alternatively that only one of them is 
all powerful and capable and they show this in many subtle ways. As a 
couple they have a tremendous social conscience and are active politically 
but somehow they get little gratification from these activities. When I see 
them together it is difficult to see whose problem belongs to who as they 
project so much into each other. However, they are separating out a little 
and are planning, with foresight and recognition of their reality needs, a 
house in the country. Mother seems to be supporting Father to come into 
the joint interviews but their concealed rivalry for me will have to be 
acknowledged and worked through before much progress can be made. 
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Account of Roy (Mrs. CHANDLER) 


I first met the two boys, as has been said, in the family group. I was going 
to test them, they knew it and didn’t want to have anything to do with me. 
They were afraid I was going to try to separate them. 

I was aware from the start of the confusion that has been mentioned. 
David said Roy didn’t want to come. Roy said that David didn’t. When 
I'd been in the room for a while Roy came up to the table beside me, and 
gradually he started to draw and to talk to me. As soon as David saw that 
Roy was getting some attention he came up and started to draw too. 

This seems a good sample of their general behaviour. When they had 
agreed that they would let me test them, there was still much confusion 
because where one of them was going every one had to go. So I start- 
ed off testing Roy, with David, Mrs. Barrett and Mrs. ROBINSON in the 
room, David insisting that he was going to ‘do it too’, However, when 
Roy got really absorbed, and David rather bored, they went off and left 
us and Roy managed to stay on his own with me for about half an hour. 

Roy's test results showed that he was bright but lacking in all sorts of 
normal experiences that you would have expected a boy of his age to 
have had, for instance, he couldn't do up buttons. 

David too, as I found when I tested him later, although very intelli- 
gent, seemed to be lacking in obvious areas. We got the impression that 
though these children were not really separated from their parents they 
still didn't make any true contact with them. There was a feeling of lack 
of communication, as though there was little ordinary conversation be- 
tween children and parents. 

After we had decided to see David and Roy separately, in spite of 
Mrs. Barrett’s protests, the first attempt ended in David's going off with 
his mother and Mrs. Robinson and Roy staying behind with Dr. HOLDEN 
and myself. However, eventually Roy decided to come off with me. Roy's 
problems of separateness (and separation) have not been helped by his 
mother's attitude. For a long time she insisted that he did not want to 
come with me, but wanted to go with Dr. HoLDEN, and at first Roy used to 
make frequent trips into Dr. HoLDEN’s room. Possibly Mrs. Barrett has 
accepted that Roy has some independent relationship with me since he 
was able to express a lot of anger in front of her when he was told that I 
would be leaving. His mother has recently suggested that he is not in need 
of help and that rather than have another therapist he should stop com- 
ing. 
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Mrs. Barrett’s anxious need to control the situation, besides taking the 
form of these bribes we have mentioned also shows in her reactions to the 
children’s behaviour in the family room. She is very unhappy if they ap- 
pear to misbehave in front of us and was deeply distressed on one occa- 
sion when Roy chose to attack me from behind my chair for nearly a 
whole session in the family room. Mr. Barrett also suffers from this anxie- 
ty; he can’t bear the children’s anger, and once commented bitterly, when 
he saw Roy with a toy gun, ‘I suppose he’s using that to shoot Mrs. 
CHANDLER.’ 

Mrs. Barrett has made rules whereby Roy can now visit her in Mrs. 
ROBINSON's room once in every session. This made it very difficult for 
her when Mrs. ROBINSON was away, as she had to sit in the family room 
waiting for her children. Towards the end of the time Roy decided to go 
back to the family room. Mrs. Barrett felt that I was colluding with him 
by allowing this as she had forbidden him to return. It was on this occa- 
sion that she got very angry and told us that she must make the rules if 
they were to come at all. 

Roy’s behaviour with me has reflected to some extent her treatment of 
him. He is full of anxieties and shows a desperate need to dominate. He is 
full of self doubt. He is sure he can’t do anything and nothing he does is 
any good. He thinks that David thinks that he’s no good. David doesn’t 
help matters at all of course, because he takes every opportunity to remind 
Roy of his inferiority. He has shown tremendous anger and destructi- 
veness from the beginning, and for a long time he controlled the situ- 
ation by trying to prevent me from speaking. Recently, however, he has 
begun to relax a little. He can now show reparative behaviour, can allow 
himself to complete pictures and preserve them instead of destroying 
them — his mother told me emphatically in front of him that he never 
wants to paint — painting in fact is one of his main activities. He has been 
able to listen and admit to both anger and sadness and seems to be able to 
leave David in peace with Dr. HOLDEN. 


Account of David (Dr. HOLDEN) 


In his dealings with me, David has presented three main themes. Out- 
wardly, he is usually friendly, and he separates readily. He is generally 
content to talk although he occasionally likes to draw. In the early stages, 
David could not bear to remain in my room for more than a few minutes 
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because of his feeling that Roy might be getting something better with Mrs. 
CHANDLER: He would, therefore, disappear into Mrs. CHANDLER's room 
and disrupt their interview, usually returning from these marauding 
expeditions after a few minutes with a sweet or toy that he had stolen 
from Roy. Return visits from Roy were also not infrequent. 

I interpreted to David his envy that Roy might be getting something 
better and likened it to his envy of his sister Betty, who, as a baby, had 
their mother to herself. David agreed that he often wished that he was a 
baby like Betty and recalled watching Betty being breast-fed by his moth- 
er and envying her. Following this interpretation, David's marauding 
expeditions ceased and he now seldom leaves the room during an inter- 
view. 

Our conversation usually is about television programmes and it was 
through these that he introduced the next major theme. David's favourite 
television programme is *Boss-cat', a cartoon about a band of delinquent 
alley cats in their ceaseless battle with the police. The leader of this delin- 
quent band is the most cunning member, Boss-cat. David told me many 
stories about Boss-cat and from his behaviour in the family room it be- 
came clear that there was a battle for control between him and his moth- 
er. When I suggested that perhaps he would like to be Boss-cat of the 
family he said instantly that he was the Boss-cat really and that the others 
did just what he told them. He himself had no reason to come to the Clin- 
ic because he is the Boss-cat and Boss-cat was all right — he made the oth- 
ers come. Later, he modified this story saying that sometimes he allowed 
his father to be Boss-cat and finally he introduced an invisible cat called 
Toby into the room, saying that Toby was really the Boss-cat. It became 
clear that this battle for control in the family was of major importance 
and that it extended not only to actions but also to thoughts and feelings. 
Thus on another occasion David tried to persuade me that I liked the 
television programme Tarzan, another of his favourites, and became very 
upset and angry when I maintained that I did not and that I found it bor- 
ing. He repreated, ‘I’ll show you — I'll make you like it’. Eventually, he 
was quite relieved when I pointed out that it was possible for two people 
to differ in their opinions and feelings and that they could still remain in 
communication with one another despite this. It became clear, also, that 
this is not permitted within his own family, and that the children are ex- 
pected to like or dislike whatever their parents lay down as permissible. 
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Conclusions 


On the surface, this family appears to be a ‘happy united one’ and the 
social front it presents is quite ‘normal’. Nevertheless, we see it as one in 
which the individuals seem to relate on a very primitive level. They ap- 
pear to be deprived of any real identity and have to live vicariously 
through each other, using the mechanism of projective identification. We 
have had the temerity to use the word ‘psychotic’ in describing this fami- 
ly, and our prediction is that without help there is a very real danger that 
one of them, either parent or child, could indeed develop a schizophrenic 
illness. Indeed, there have been times when we ourselves have not felt far 
from this in our dealings with them, so poor is their reality testing. We 
have described one possible setting for trying to help them to deal with 
this problem. 


Summary 


The parents of an apparently normal family of five referred their son with 
generalised anxieties. An exploratory interview revealed long standing fa- 
mily difficulties. Diagnostic interviews of the whole family with the 
psychiatric team revealed chaotic confusion beneath the surface. The 
therapeutic endeavour has been to delineate the psychological boundaries 
between the individual members by working with this undifferentiated 
chaos in a group setting, in order to make it possible for the family to 
regard themselves as separate individuals. 
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Dream Discussion as a Means of Reopening 
Blocked Familial Communication ' 
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Families, like all institutions, will tolerate only as much expression of 
feeling as does not threaten familial stability and the social structure. Even 
though other members of a family share the feelings of an overtly rebel- 
lious member, they may form an unholy alliance to squelch and isolate the 
offender in order to maintain the fiction that their conformity is noble 
rather than cowardly. A conspiracy exists within a family to indicate that 
things are going well rather than poorly; resentments are temporary rather 
than enduring; the kiss makes up for the kick; health lies in conformity 
rather than in deviation. 

In group therapy, strangers will often work together to decipher the 
elusive and difficult. In family therapy, more often than in other groups, 
family members may chose to ignore the obvious. On the other hand, 
since there is ample opportunity in a family to become conversant with 
each member's style of communication, constant caution must be exer- 
cised if individuals intend to conceal their feelin gs from one another. 

Even in the most democratic of Societies, the family is relatively non- 
democratic. Although the family is built around the child, the child's 
feelings must not disturb familial smugness. Parental edict excludes the 
child from dialogue that is considered to be beyond his ken. He is barred 
from discussions of sex, marital difficulties, finances, social injustice and 
political corruption, even though he is constantly buffeted by whatever 
storms these forces produce. 


1 The research upon which this paper is based is supported by USPHS Research 
Grant NIMH +-MHO 1556-01A2. 
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All of these factors impose limitations on conventional family therapy 
which we have sought to circumvent by using children’s dreams as foci 
for familial discussion. Although few families are likely to discuss their 
dreams spontaneously with one another, some unsophisticated families 
will discuss dreams at the breakfast table to promote a sense of camara- 
derie arising from their common fear of uncontrollable natural forces. 
More sophisticated families may develop a similar sense of camaraderie 
by reducing their dreams to a supposed universal symbolism that empha- 
sizes a common psychologic heritage. We have used dreams not only to 
produce this sense of communality, but hopefully also to indicate how 
each member of the family might act to promote the welfare of the others. 
The consideration of children’s dreams in family interviews provides an 
improved method of assessing whether more honest communication will 
lead to despair or will facilitate richer interaction. 

Based upon a cybernetic model, we conceive of the dream as being a 
perusal of the memory files relevant to waking problem areas, which 
results in the formulation of a work sheet preparing the individual to 
make better use of waking opportunities. When the dreamer, on waking, 
comes in contact with signals that substantiate some of his rough formu- 
lations, the programming that has taken place during sleep permits better 
utilization of waking input. 

The dream has many therapeutic virtues. It is a sensitive indicator of 
the degree of honesty present in a family, of how much honesty is practi- 
cable for a particular family and of how to reopen blocked lines of com- 
munication. In a world in which distorted communication is constantly 
advertised as being clear and honest, the dream has the virtue of not pro- 
fessing to be anything but distorted. As such, it is subject to interpretation 
and may be used by therapists to promote useful discourse and argument. 
Other virtues of the dream in identifying communication difficulties and 
reopening blocked communication lines include: 

1. The dream emphasizes the continuity of past to present, of perform- 
ance to performance and of relationship to relationship. Parents, there- 
fore, can not rely on having been completely forgiven for past derelictions. 
That which they would consider a healed scar, they may have to treat as 
an open wound. The child's sensitivities must be viewed against the back- 
ground of the child's total history, rather than his present day compro- 
mises and adjustments. The child who repeatedly recounts to his parents 
dreams of not having been given a desired pet disturbs the smugness of a 
family which may have assumed that the child's appetite was assuaged by 
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other bribes. The dream compels the parent to stand comparison, to be 
compared with a weasel or witch punctures parental pomposity in a way 
that the child’s daytime grumblings could not. 

2. Dreams make peers of us all. In waking discourse, the parents’ 
advanced vocabulary ensures their supremacy over the child. The raw 
fears and doubts that are conveyed in dream communications foster 
equality between the communicants, In this domain one is not strong 
while the other is weak; one is not self reliant and the other dependent — 
all have an equality of hesistancy and timidity. When a child presents a 
dream expressing shame over being naked and his parents are willing to 
discuss in the family session their own similar dreams, a democratic 
dialogue results that is not ordinarily found in waking communication. 

3. The dream permits the child to feel out parental attitudes without 
forcing on him the acceptance of full ownership of the feelings conveyed in 
the dream. He may in this way present hypothetical questions to determine 
the degree of receptivity to his wishes, without subjecting himself to the 
humiliation of the rejection that an overt proposition might bring. In our 
current research we have found that a lack of parental responsiveness to 
the child's dream proposal has led the child to withhold dreams from the 
therapist. A discussion of the possibility that the child is withholding 
dreams to avoid the ignominy of hearing his parents repudiate his desires 
and feelings has at times promoted a more attentive parental response. 

4. The dream may indicate that a larger number of alternatives for 
negotiation exist between parent and child than waking communication 
has indicated were possible. A child who in life showed uncompromising 
stubborness had fearful dreams of being shouted down by monsters. The 
revelation in the dream of the basis for his outward behavior opened the 
way for new negotiations which helped end the stalemate. 

5. The dream may expose greater flexibility than individuals permit in 
waking life. Thus, the child who would not study unless his parents showed 
him great favoritism over his siblings revealed in his dreams that what 
he really sought was sustained interest, cooperative activity and altruism. 
His parents, on the other hand, were able to see the uncompromising 
rigidities concealed behind their own seeming flexibilities. 

6. The dream allows free discourse since it does not have the binding 
force of waking proposals. Since neither child nor parents feels bound 
initially to respond to the dream as a serious contract, longer debate is 
permitted before either must cast his ballot. The fact that no one is brought 
to book for promises or threats permits much material to be discussed that 
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would, when the family members are awake, be considered extraneous. 
Whatever agreement is reached can be based on a large amount of infor- 
mation. The dream, however, also allows escape from commitment since 
parents may treat it as impertinent and irrelevant. 

7. The dream may establish the uselessness of many hypocrisies and 
subterfuges. The child who dreamt more advanced sexual dreams than its 
parents had to be acknowledged by its parents as sufficiently mature to be 
part of adult sexual discussion. 

8. A dream in and of itself allows communication because it is open 
to many possible interpretations. An individual may resent interpretation 
of his waking courses of action. He is not likely to be so possessive of his 
dreams, The therapist can therefore be a referee in dream interpretation 
even though he would not be welcomed as a referee in daytime conflicts. 

9. Dream communication teaches the value of struggle in all areas of 
self-inguiry. The struggle to understand the dream teaches the individual 
to reach for complexity rather than for oversimplification of his problems. 

The use of the dream in individual and family sessions at our clinic has 
been defined by our research objectives of improving familial communi- 
cation. Therapists have been instructed to restrict themselves during family 
interviews to pointing out elements in the dream which seem cogent to 
current familial interaction. They put ‘dear mom’, ‘dear dad’, ‘dear brother’ 
on the dream communication when such an address seems appropriate. 
When a child seems to be dreaming mainly about his problems with the 
therapist, the therapist’s role has been to point out the child’s lack of 
concern with familial involvement. When a child has become resistant to 
telling dreams to the therapist, the possible correlation between his 
reluctance to tell his dreams and the consequences of exposure to his 
parents has been underlined by the therapist. Parents’ relief or anxiety 
when dream narration stops provides a clue to the value of efforts to 
improve intrafamilial communication. 


A severely disturbed 11-year-old boy had made a hobby of collecting phonographs 
and other audio equipment. It was through these that he made contact with other 
human beings without becoming too intimately involved with them. His father was 
actively psychotic; his mother, though bright and perceptive, was intellectual and 
unrelated. In his sessions with the therapist, the boy frequently talked into the dicta- 
phone. Following one such session, he reported this dream: ‘I dreamt about a record 
player. It was so big that I could fit on the turntable with the record on it. It had 
a giant needle operated by remote control. Someone flipped the control and the 
needle came down. The record was only going at 78 rpm and the needle missed me. 
The grooves of the record were so wide that I could fit into them. There were some 
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shavings there, and I got them and threw them into the grooves, and the needle 
skidded on the shavings and went off the record.’ 


The dream permitted the family’s consideration of the boy’s inability to 
cope with what he thought was expected of him, his desire to please, 
along with the fear that to please was to risk destruction, his feelings of 
little control over his own destiny, the feelings that the slowness of his 
old-fashioned opponents provided some leeway for escape, and his needs 
to place obstacles in the path of these opponents to avert destruction. 
When his dream was discussed with the family, the mother began to con- 
sider possible connections between her past behavior and her child's 
feelings. Characteristics of their child that both parents had been inclined 
to consider as organic in nature they became willing to contemplate as 
being the result of interpersonal interactions. Between this session and the 
next, the boy talked more freely to his parents than ever before. 

In the next family session, the boy narrated another dream. *One day 
these people sent back our dog because they didn't want it. A man put 
him on some sort of train. I don't remember the man. I wouldn't want 
to. The dog went into the machine and came out and looked like a bunch 
of pork chops. The man said, “This is the way we get pork chops'. I woke 
up terrified.’ The youngster's dog had been taken away from him surrep- 
titiously several years before. The parents had informed him that the dog 
had been sent to a good home. He subsequently learned that the dog had 
actually been destroyed and that his parents had lied to him. He had been 
unable to bring this up with his parents because of his compulsive familial 
loyalty. 

The parents needed no comment from the therapist to immediately 
recognize the futility of the pretenses they had all uneasily maintained. 
They were able to realize that their sympathetic acceptance of their child's 
first dream had led to his willingness to narrate the second. If he was not 
to remain skeptical of hoping and planning, his ideas and feelings had to 
be respected and a greater voice in familial decisions allotted him. Follow- 
ing this session, the mother was able to encourage her son to express 
his aggressive feelings toward her. His behavior in school, with his friends 
and at home improved greatly. 


A youngster who was so hyperactive he could barely be contained in the class- 
room dreamt: 'I went into a strange place and there was a door. Behind it there was 
a pool, and there were octopuses in the water. There was a big eye in front of it.’ 
He stated in response to questioning, 'Octopuses are all right. I would like to keep 
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them for pets but they cost too much money, right? I collect shells and fish. There 
were 5 lot of jellyfish. The eye was on the octopus’, The child's drawing of his own 
dream follows (fig. 1). 


During familial discussion, the parents were encouraged to conceive of his 
inter-5t in tropical fish as a possible attempt to deal with the submerged 
forces of the universe. By making them pets, he rendered them harmless 
and thus gained some ability to master an unfriendly universe. The father's 
empathy for the child enabled him to reveal inadequacies he had pre- 
viously hidden from his child. The ill concealed disgust the mother felt for 
the father’s irresponsibility was voiced openly. She talked about the 
father’s great interest in girlie magazines, expressing her distaste for a 
husband who wanted to view so much and performed so little. Her son 
became defensive of the father and at the same time scolded the father 
for not doing what was required of him, The father’s adequacy as a model 
for this youngster to follow became a subject of general familial discussion. 

Following this session, the youngster became freer in seeking sexual 
information from his parents and ceased to be over-concerned with 
modes'y. He then brought to the therapist numerous dreams of naked 
girls i^ which he was being pursued by the girls and liked it. In one such 
dream (fig. 2), ‘there were girls dressed in bikinis and they were all 
aroun! ne, The leader of the girls was sitting on my head (giggle, giggle)’. 


The mother was able to see her own role in thwarting her son’s manhood 
which, in turn, led to awareness that her critical disgust may have increased 
her Iusband’s ineffectuality. As communication improved, the son 


lost interest in his fish collection, began to do much better in school, and 
developed new and improved relationships. 


A detached 12-year-old girl with a severe school phobia had many dreams concerned 
with the search for different alternatives than what she had to deal with in actual 
life. Events that she recalled dreaming about were exactly like stories she had read 
except that the sequences were different. She did narrate an original dream in which 
‘my uncle had this magic needle which makes you walk one step in a million years, 
I went down and saw this man and he gave me the needle, and then I was on this 
avenue and the man tried to get me in his car. He said, “Let’s run, and it will hurt 
you”. I jumped in the water — there was a flood. I started swimming, and this man 
Was catching up with me, and I woke up.’ 


When the dream was presented to the family, the mother spontaneously 
said, ‘But I had dreams like that when I was a child’, The father com- 
mented, ‘Well, I didn’t have them exactly that way, but I also had dreams 
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Figs. 1 and 2. A child's drawings of his own dreams. 
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ving very heavy legs and not being able to move very fast — doesn’t 
one?” The similarity of feeling in all their dreams made the parents 
» that they were somehow transmitting their hopelessness and ineffec- 
/ to their child. If the mother allowed the child to continue to cling 
`, the child could hope for no better in life than what her parents had 
ved. 
though the parents agreed that the therapist was not so hampered 
ad greater mobility, they were still very unwilling to trust their child 
‚ more quickly moving vehicle. They seemed to feel that to maintain 
; unity they had to all lumber along at the same speed. Although 
s session there was a noticeable improvement in communication 
g the members of the family, as evidenced by their lack of stereotypy 
E banality, their more forthright statements, and their willingness to 
about hitherto forbidden subjects, they nevertheless withdrew the 
‘rom therapy. They did acknowledge that if the child did not show 
l improvement in school they might have to bring her back to the 
What had been clarified through these sessions was that further 
y might best concentrate on improving this girl's long-distance lines 
'munication rather than her local ones. 
are planning a new long-term research project which will get closer 
dream activities of the family. The family will engage in a coopera- 
sk, the family Rorschach, and will receive interpretations from the 
'st regarding their interactions and responses. Immediately after this 
the family and the therapist will spend the night in the dream 
ry. Dreams will be collected throughout the night and transmitted 
n the experimental subjects. The dream records will be studied for 
‘ce of the effects of the familial interactions, the therapist's inter- 
ons, and the immediate knowledge of the dreams of the others. 
amily will repeat the cooperative task in the morning and changes 
i -teraction and responses will be studied. 

Our dreams, more often than not, are harsher than our realities. To 
kuow and face them is perhaps to make reality more palatable and more 
manageable, A by-product of the arts has been to reduce the callousness 
ol society to its members. More effectively than the arts, dream commu- 
nication can make families less patriarchal, more sensitive to the feelings 
of their members, and hopefully, in turn, can make the larger institutions 
more responsive to pain and suffering. 


/f « 
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Summary 


Families do not tolerate a child's expression of feeling which threatc 
familial stability. The child's conformity is viewed as health and deviati 
is not tolerated. Parents exclude the child from the familial dialog 

Such factors impose limitations on conventional family therapy which \ 
have sought to circumvent by using the child's dream as a focus | 

familial discussion. The child's dream has therapeutic virtues in that it 

a sensitive indicator of the degree of honesty of communication presc 
in the family and it indicates how to reopen blocked communicati: 

Dream communication makes families less patriarchal and more sensit: 
to the feelings of their members. A detailed discussion of the use of t! 
dream as a means of reopening blocked familial communication | 
presented. 


References 


BOKERT, E.; SLESER, L; MARK, J. and MARKOWITZ, I.: The interpersonal context 
children's dreams. Amer. Orthopsychiat. Ass. Conv., San Francisco, Cal. 19 

Dement, W. C. and WorPrRT, E. A.: The relationship of eye movements, body 1 
bility and external stimuli to dream content. J. exp. Psychol. 55: 543—553 (195: 

FouLkes, D. and RECHTSCHAFFEN, A.: Presleep determinants of dream content: t! 
effects of two films. Per. Mot. Skills /9: 983-1005 (1964). 

KRAMER, M.; WHITMAN, R. M.; BALDRIDGE, B. J. and Laskv, L. M.: Patterns 
dreaming: the interrelationships of the dreams of a night. J. nerv. ment. D 
139:5:426-439 (1964). 

MARKOWITZ, L; MARK, J. and SEIDERMAN, S.: An investigation of parental recogniti: 
of children's dreams: a preliminary report; in J. MASSERMAN Science and psych 
analysis, pp. 135-151 (Grune and Stratton, New York 1964). 

MARKOWITZ, L; BOKERT, E.; SLESER, I. and TAYLOR, GWEN: A cybernetic model « 
dreaming: a basis for understanding the interpersonal context of children's dreams 
Psychiat. Quest, (to be published). 

OFFENKRANTZ, W. and RECHTSCHAFFEN, A.: Clinical studies of sequential dreams 
1. A patient in psychotherapy. Arch. gen. Psychiat. 8: 497-508 (1963). 

WHITMAN, R. M.: Remembering and forgetting dreams in psychoanalysis. J. Amer. 
psychoanal. Ass. 7: 752-774 (1963). 

Wırkın, H. and Lewis, HELEN: The relation of experimentally induced pre-sleep ex- 
periences to dreams: preliminary report in Gay Garr Luce Current research on 
sleep and dreams. NIMH Public Health Service Publ. No. 1389. 


Author's address: I. Markowitz, M. D., G. TAYLOR, M. A. and E. Bokrnr, Ph. D., 
Child Guidance Clinic, 115 S. Munn Avenue, East Orange, N. J. 07018 (USA). 


7. Int. Kongr. für Psychotherapie, Wiesbaden 1967 
YV: Familienforschung 
I ther, Psychosom. 16: 357-365 (1968) 


Die Psychotherapie der Neurotiker mit aktuellen 
Familien-Konflikten 


V. MuACEVIC und V. HUDOLIN 


rologisch-psychiatrische Abteilung des Krankenhauses «Dr. M. Stojanovié», 
Zagreb (Abteilungschef: Primarius Dr. Vladimir Hudolin) 


Einleitung 


Di. ~curosen, verbunden mit Ehe-Problemen, und die Möglichkeit ihrer 
H 2 stellen in letzter Zeit ein immer grósseres Problem dar. Eine Reihe 
V itoren versucht, eine besondere Methode für die Lósung von neu- 
roi in Störungen zu finden, die die Familienverhältnisse widerspiegeln. 
D rund dafür liegt wahrscheinlich in dem wachsenden Interesse der 
S "sychiatrie für die dynamischen und schnellen Strukturveränderun- 
gen die moderne Familie erlebt. 

Vielzahl der entdeckten Probleme macht es — allein schon wegen 


de: enügenden Anzahl geschulter Psychoanalytiker — unmöglich, diese 
£ | psychiatrischen Problemen analytisch näher zu untersuchen. 
psychischen Störungen, die in Familien zutage treten, werden in 
de ‚lernen Fachliteratur unter verschiedenen Gesichtspunkten betrach- 
tei nige Autoren meinen, dass der Neurotiker in der Familie, die er 
Eros, nur seinen alten Stil neurotischen Reagierens fortsetzt. Dieser 
sei |..peits im Elternhaus bzw. im Laufe der Kindheit, d. h. vor der Ehe- 


schlivssung, vorhanden gewesen [SARWER-FONER, 1963]. Auch in zwi- 
schenmenschlichen Beziehungen ausserhalb der Familie lässt sich dies 
beobachten. Demnach spielen die Beziehungen innerhalb der Familie und 
die Probleme aus der Kindheit eine wichtige Rolle in der Determination 
des Benehmens des normalen oder pathologischen Erwachsenen [ToMAN, 
1960]. 

Weiterhin wird das sogenannte «Ehe-Klima» beschrieben. Dieses stehe 
im Zusammenhang mit der Erfüllung des Strebens nach der Besitzergrei- 
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fung des Ehepartners, des Bedürfnisses nach Domination und sexueller 
Zufriedenstellung. Konflikte im Bereich dieser triebhaften Bedürfnis: 
kónnen die Spannungen in der Ehe vertiefen und das neurotische Reagic 
ren der Ehepartner verstärken [HEIGL-Evers und HEIGL, 1961]. 

Die Sozial-Psychiatrie tritt an die Probleme der Familie und die psy 
chischen Störungen, die in der Familie auftreten, heran, indem sie di 
historische Entwicklung der Ehe, die dynamische Rolle der einzelnen Fa 
milienmitglieder innerhalb des Familienkreises, die Dynamik der interpe: 
sonellen Beziehungen in der Familie und schliesslich noch die Beziehunge 
der Familien zur breiteren gesellschaftlichen Gemeinschaft, erforsc! 
[Howers, 1962]. Diese Störungen, von welchen eines oder mehrere Fa 
milienmitglieder betroffen werden, können um so besser verstanden we: 
den, je mehr Familienmitglieder in die Beratung einbezogen werde: 
[ACKERMAN, 1958]. 

Im Laufe der Erforschung der Heilmethoden bei Neurotikern, die i: 
ihrer Familie in aktuelle Konflikte geraten sind, wird der Intensitüt dc 
Aggressivität, die zutage tritt, ganz besondere Aufmerksamkeit geschenk 
[GREENBERG et al., 1964]. 

Besondere Beachtung findet in letzter Zeit der Begriff der Komplemen 
tarität in der Ehe. Gemeint ist eine spezifische Form der Beziehungen i 
den Familienrollen, die die gegenseitige Befriedigung ermöglichen, aktuell 
Konflikte schlichten, es dem einzelnen Familienmitglied möglich macher 
sein eigenes Ich zu erleben und Angstgefühle zu reduzieren [ACKERMAN 
1958; HALEY, 1963]. Man spricht auch von «komplementüren Neurosen 
in der Familie. In diesem Falle handelt es sich um neurotisches Reagic 
ren und um Konflikte, bei denen es nicht zu destruktiven Folgen und einc 
Desorganisation des Familienlebens kommt [MITELMAN, zit. von Hat 
1964]. 

Neben den bereits angeführten Autoren schenkten noch viele ander 
ihre Aufmerksamkeit den Ehe-Neurosen, der Reaktion des einen Ehe- 
partners auf psychische oder physische Krankheiten des anderen, der Rolle 
der sozialen Faktoren beim Auftreten von Ehekonflikten, der modernen 
Entwicklung der Familie und den vielen anderen Eheproblemen [RABOCH 
etal., 1961; HUDOLIN, 1962; Lemp, 1962; LUNDQUIST et al., 1962; Post 
und WARDLE, 1962; Pnapos, 1962; BLAzZEviC, 1963; MELoRIO, 1963; 
Muaéevié, 1963; Davis, 1964; KREITMAN, 1964; Muacevié, 1965]. 
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Unsere Erfahrungen 


Im Hinblick auf die erwähnten Probleme haben wir die Therapie bei 
Neuro! kern mit aktuellen Familienkonflikten erforscht. Hierbei stellte sich 


heraus dass die Mehrzahl der von uns untersuchten Kranken mit aktuel- 
len Kur likten in verschiedenen Lebensbereichen unter Ehekonflikten litt. 
Dies bedeutete gleichzeitig, dass die Patienten, die zu uns in Behandlung 
kamen, iberwiegend Verheiratete waren. 

Es sei hier erwähnt, dass wir unter einem aktuellen Konflikt einen 


interpersonellen, emotionell betonten Zusammenprall zwischen dem Kran- 
ken und seiner Umgebung verstehen. Dabei kann man sagen, dass unter 
dem Einiluss eines aktuellen Konfliktes auch eine gesunde Person neuro- 
tisch reagieren kann, was besonders dann geschieht, wenn der aktuelle 
Konflikt sehr intensiv war und wenn er die Existenz der Person, die ihn 
erlebte, wesentlich gefährdete. Meistens jedoch bedeutet der aktuelle Kon- 


flikt dic Fortsetzung neurotischen Reagierens einer Person, die auch schon 
vor dem Konflikt an einer Neurose litt. Eine besonders interessante Er- 
scheinuns war für uns jene Gruppe von Patienten, bei denen das latente 


klinische Bild der Neurose unter dem Einfluss des aktuellen Konfliktes in 
eine manifeste Form überging. 
In eren Füllen handelte es sich um Konflikte, die die Komplemen- 


tarität Familienlebens zerrütteten und zu einer Desintegration im Sinne 
der be: is erwähnten Definition nach ACKERMAN führten. 

Wa die Behandlung von Neurotikern mit aktuellen Familienkonflikten 
betrif/; so sind wir der Meinung, dass die Gruppen-Psychotherapie die 
geeignete Methode darstellt. Es scheint uns, dass die individuelle Psycho- 
therapie in Füllen von Neurosen eher indiziert ist, wenn es sich um Per- 


sonen handelt, die schon vor der Erkrankung negative interpersonelle Be- 
ziehungen in der Gruppe, in der sie lebten, zeigten: Personen, die emotio- 
nell ausgesprochen unreif waren, und bei denen das Schuldgefühl stark 
ausgeprägt war. Personen mit neurotischen Störungen, die durch aktuelle 
Konflikte in der Familie provoziert oder hervorgerufen wurden, und vor 
allem Personen, bei denen es nach dem aktuellen Konflikt zu einem aku- 
ten, manifesten Bild der Neurose kam, reagieren besser auf Gruppen- 
Psychotherapie. 

Die Gruppen-Psychotherapie stellt im Kleinen die interpersonelle Be- 
ziehung des Einzelnen zur Gesellschaft dar. Sie erleichtert es dem Kran- 
ken, erneute Konflikte mit der gesamten Familie zu überstehen; sie re- 
aktiviert nicht nur die primären Konflikte zwischen Kind und Eltern. 
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Sie zeigt die besten Resultate in der Heilung von Störungen der Sozia- 
lisation und der zwischenmenschlichen Beziehungen. Es handelt sich also 
um eine Gruppen-Psychotherapie, die zwar die inadiiquaten Formen des 
Verhaltens interpretiert, den Kranken jedoch dazu bringt, das Problem zu 
erfassen, Sie umfasst auch gewisse Elemente der Andragogik. Wenn diese 
Art von Behandlung angewendet wird, kann sich der Kranke besser der 
wirklichen Lebenssituation, die in der Familie besteht, anpassen, ohne in 
Konflikte zu geraten und ohne in abnormale psychische Reaktionen zu 
flüchten. 

Wir zeigen hier in einer graphischen Darstellung die Arten von aktuel- 
len Konflikten, die wir in den Ehen unserer Patienten feststellen \onnten 
(Abb, 1). 

In der ersten Gruppe sind die Frauen häufiger als die Mlinner vertre- 
ten, Das kann durch die Tatsache erklärt werden, dass die verheiratete 
Frau, obwohl formell gleichberechtigt, noch immer mit traditionellen Ver- 
pflichtungen (Arbeitsplatz, Familie) belastet und nicht in der Lage ist, sich 
tatsächlich mit dem Mann gleichberechtigt zu fühlen, vor allem, wenn der 


Abb 1 Graphite Durwellung der aktuellen Konflikte in der Whe. 
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ann patriarchal erzogen wurde. Bin solcher Ehemann verträgt die 

‘pation der Frau nicht, was zu ausgeprägteren interpersonelien 

ungen und Konflikten zwischen den Ehepartnern mit daraus bervor- 

cn neurotischen Reaktionen führt, 

icr zweiten Gruppe aktueller Konflikte, die wegen Krankheit des 
| ‘ners ausbrachen, gerieten die Männer in Konflikte aus sexuellen 
\ | (Unmöglichkeit eines sexuellen Kontaktes mit der kranken Ehe- 
f lc Frauen hingegen aus Angst und Sorge um die ökonomische Zw- 
k r Familie, weil der kranke Ehemann keinen Erwerb hatte. 

Jer dritten Gruppe von Neurotikem, die zur Kategorie der sogo- 
' ‚ erweiterten Ehekonflikte gehörten, handelte es sich um Streitig- 
k nit den Eltern des Ehepartners. Hier waren es viel mehr Frauen, 
d ^ dem Konflikt mit den Eltern des Mannes Ärztliche Hilfe suchten, als 
“0 die mit den Eltern der Frau Streit hatten. Der aktuelle Konflikt 


` r fünften Gruppe, wo es sich um den Altersunterschled handelte, 
ka ^u Konflikten hauptsächlich in jenen Fällen, bei denen ex sich um 
die © Frau bzw. um den jüngeren Mann handelte. 


vel 1, dass der Alkoholismus des Mannes weitgehend zu Ehestreit, 
n tegration der Familie bzw. zur Zerstörung der Komplementaritàt 
de: führte, Bei der Beobachtung unserer Patientinnen stellten wir 
les das neurotische Reagicren einerseits die Folge des Alkoholiumus 
dc nes war; andererseits kam es jedoch auch vor, dass die Patientin 
ber sor der Ehe eine neurotische Wesensverlinderung erfahren hatte 


und sichtlich» einen Alkoholiker als Ehepartner gewählt hatte, 

I oer letzten Gruppe handelt es sich um Fälle mit Konflikten, die sich 
gleich. inig auf mehrere Bereiche des Ehelebens bezogen. Aus diesem 
Grund haben wir sie in eine gemeinsame Gruppe eingeordnet, 

Bewnders Interessant war es zu beobachten, dam, sobald sich das 
Thema der Diskussion in der Gruppe ihren eigenen Famihienproblemen 
näherte, die Neurotiker ähnlichen aktuellen Reaktionen und Konflikten 
verficlen Hier brachten die Patienten ihre Familienproblematik besonders 
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schenke ihm im Vergleich zu den anderen Kranken nicht genügend A: 
merksamkeit; er widersetzte sich aber auch den anderen Kranken, we: 
diese ihm einen Ratschlag erteilten, den er in einer bestimmten Phase c 
Therapie emotionell nicht akzeptieren konnte. 

Die aktuelle Lebenssituation stand ganz im Vordergrund in c 
Therapie, und wir waren bestrebt, die Konflikte in der Familie zu int: 
pretieren. Die Analyse des Problems beschrünkte sich also nicht nur : 
das frühe Lebensalter. Mit der Zeit wurde die andragogische Methode +2 
nehmend in der Gruppe eingesetzt. 

Wie bereits erwühnt, zeigten die Neurotiker am Anfang der Arbei! 
der Gruppe Tendenzen zu ähnlichen Reaktionen wie in früheren aktueli« 
Konfliktsituationen, vor allem dann, wenn ihr Familienproblem dire! 
berührt wurde. Durch systematisches Erklären der erwähnten Problen 
und der Standpunkte ihnen gegenüber, änderten die Patienten ihre Art d 
Reagierens. Sie gaben die früheren Abwehrmechanismen auf und akz« 
tierten reifere, zwischenmenschlich adäquatere Verhaltensmuster. Von n: 
an standen sie sowohl den Ereignissen in der Familie als auch sich u 
dem Ehepartner objektiver und ausgewogener gegenüber. Gleichzeitig v 
ren sie weniger ängstlich und ihre Sicherheit nahm zu. Die Ergebnisse c 
Psychotherapie von Neurotikern mit aktuellen Familienproblemen blie! 
jedoch unbefriedigend, wenn nicht auch die Ehepartner in die Behandlı 
einbezogen wurden. Wir haben nämlich beobachtet, wie dies auch vi 
anderen Autoren [ACKERMAN, 1958; Preuss, 1966] festgestellt wur: 
dass sich die Wandlung, die sich beim geheilten Ehepartner vollzog, m 
unter recht ungünstig auf den anderen Partner auswirkte, obwohl c 
Veränderung auf eine Besserung des psychischen Klimas hinweis 
sollte. 

Die Veränderung des psychischen Zustandes des geheilten Ehepartne 
ist zwar in bestimmten Phasen der Psychotherapie Schwankungen ausg« 
setzt. Dennoch — ohne Rücksicht darauf, ob es sich um eine Besserun; 
oder Verschlechterung des Zustandes handelt — kommt es in der Ehe i; 
allen Fällen bei beiden Partnern zu einem Rollenwechsel, d. h. also auch 
beim ungeheilten Ehepartner. Dieser Rollenwechsel führt zu einem Gefühl 
der Unsicherheit, ja sogar zu einer intensiven Angstreaktion. Es kann 
vorkommen, dass der «gesunde» bzw. der nicht behandelte Ehepartner in 
einer solchen Situation die Hilfe des Therapeuten sucht. Hatten wir aber 
beide Ehepartner in die Gruppen-Psychotherapie einbezogen, so zeigte 
sich, dass beide sich besser im gemeinsamen Eheleben und im beiderseiti- 
gen Rollenwechsel zurechtfanden. Der sogenannte «gesunde» Ehepartner 
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E e sich, nachdem er einen Einblick in die bestehende Eheproblema- 
t »nnen hatte, indirekt in den therapeutischen Prozess ein und trug 
v ch zur Heilung des anderen Ehepartners bei, für den die Behand- 


rster Stelle notwendig gewesen war. 


Schlussfolgerungen 
ind unserer Erfahrungen können wir folgende Schlussfolgerungen 


e Gruppen-Psychotherapie zeigt im Unterschied zu der individuel- 
€ erfolgreiche Resultate bei der Behandlung von Neurotikern, und 
2 z besonders von solchen, bei denen der aktuelle Konflikt im Vor- 
( l steht. 
> Gruppen-Psychotherapie ermöglicht einen umfassenden Einblick 
i tuelle Lebenssituation und die aktuellen Konflikte innerhalb der 
I bei Neurotikern und bietet die Möglichkeit ihrer Lösung. Das gilt 
i ‚dere für aktuelle Konflikte, welche die Komplementarität der ein- 
‘amilienmitglieder verletzen. 
e Gruppen-Psychotherapie erlaubt folgendes zu beobachten: Das 
ı des Neurotikers in bezug auf Zusammenstösse innerhalb der 
C ;owie die Art und Weise, in der er seinen Widerstand gegen den 
x ten zum Ausdruck bringt und die emotionellen Spannungen ab- 
die im Laufe des Konfliktes entstehen. 
» Beobachtung des Neurotikers in der Gruppen-Psychotherapie 


t eue Möglichkeiten für Diagnostik und Differentialdiagnostik der 
ne chen Stérungen in der Familie, besonders im Hinblick auf jene 
K te, welche die Integrität der Familie zerstören. 

jie Gruppen-Psychotherapie des Neurotikers mit aktuellen Konflik- 
ten verlangt eine aktivere Haltung des Therapeuten, was natürlich andra- 


gogische Elemente in die Gruppenarbeit hineinträgt. 

6. Da es sich um eine interpersonelle Ehe-Problematik handelt, die sich 
in aktuellen Konflikten manifestiert, war es notwendig, auch die Familien- 
mitglieder des Neurotikers, d. h. den «gesunden» Ehepartner mit in die 
Gruppen-Psychotherapie einzubeziehen. Die Anwesenheit des Ehepartners 
in der Gruppe ermöglicht es ihm, sich dem kranken Ehepartner besser 
anzupassen; er schaltet sich in den therapeutischen Prozess ein und trägt 
so zur Besserung der Familienatmosphäre bei. 

Zum Schluss möchten wir noch betonen, dass das erwähnte Gruppen- 
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verfahren, das wir seit drei Jahren anwenden, schon jetzt bei einer grös 
ren Anzahl von Neurotikern mit aktuellen Familienkonflikten bessere u 
relativ schnellere Behandlungsergebnisse zeitigt als alle übrigen Form 
von Therapie bei diesen Störungen. 


Zusammenfassung 


Die Autoren behandelten eine Gruppe von Neurotikern, bei denen « 
aktuelle Familienkonflikt im Vordergrund stand und es im Anschlus 
den aktuellen Konflikt zu einer Verschlechterung des klinischen Bildes : 
Neurose gekommen war. 

Es wurde mit den Patienten Gruppen-Psychotherapie in einer klei; 
Gruppe durchgeführt, wobei die therapeutische Atmosphäre dem wi 
lichen Leben ähnlich war. Die Aufmerksamkeit war nicht ausschliesslich 
auf die Analyse der Probleme im Kindesalter gerichtet, sondern zur Hau) 
sache auf die aktuelle Lebenssituation. 

Im Verlauf dieser Psychotherapie gaben die Patienten unter dem Fi 
fluss des Therapeuten ihre früheren Abwehrmechanismen auf : 
setzten sich erfolgreicher und ohne grössere Frustrationen oder Inten 
vierung ihrer Neurosen mit den aktuellen Lebenskonflikten auseinand 


Summary 


The authors treated a group of neurotic patients in whom immediate 
mily conflicts were in the foreground and had led to a worsening of i! 
clinical picture. 

Group psychotherapy in a small group was used with these patien: 
and the therapeutic atmosphere was similar to that of real life. Attentio 
was not paid purely to childhood experiences, but was directed mainly to 
wards actual conditions. 

In the course of this psychotherapy and under the therapist's guidance 
the patients were able to give up their original defence mechanisms and 
face their current conflicts more successfully and without greater frustra- 
tion or intensification of their neuroses. 
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Familienstruktur und Psychose 


GISELA PANKOW, Paris 


Wenn man die Geschichte der Psychiatrie überblickt, dann kommt man in 
die Versuchung, einzelne Phasen in Parallele zu Entwicklungen zu setzen, 
die Eroberer in fremden Erdteilen durchlebten; nümlich die Phase des 
Angriffskampfes, den Verteidigungskampf und schliesslich die Phase der 
friedlichen Erschliessung. Von dieser dritten Phase im Kampfe gegen die 
Psychose handelt diese Arbeit, d. h. von der friedlichen Erschliessung der 
Fremdheit und ihrer strukturanalytischen Erfassung. Um dieses «kartogra- 
phische Werk» im Raum der Psychose zu bewáltigen, braucht man aber 
ein Handwerkszeug. Ohne die Kenntnis der Strukturen des Unbewussten, 
die FREUD als therapeutisches Instrument für die Neurose entwickelt hat, 
würe auch die friedliche Erschliessung der Psychose nicht móglich gewe- 
sen, denn es gibt nur ein Unbewusstes. «Der Unterschied zwischen der 
Neurose und der Psychose besteht darin, dass Grundstrukturen, die sym- 
bolhaft in der Sprache in Erscheinung treten und den Niederschlag erster 
Erfahrungen des Kórpers enthalten, in der Psychose zerstórt und in der 
Neurose verzerrt sind» [7]. 

Wenn hier insbesondere von der Familienstruktur in der Psychose die 
Rede ist, so muss hervorgehoben werden, dass namentlich zwei der psycho- 
analytisch orientierten Schulen Wesentliches dazu beigetragen haben: 
THEODORE Lipz in New Haven und RAOUL SCHINDLER in Wien. In beiden 
Schulen gilt es als gesichert, dass die Familie eine Gruppe darstellt. Lipz 
hat die Familienumwelt des Schizophrenen untersucht und gewisse Ver- 
haltensschemata [3, p. 307], Bedürfnisbilanzen [3, pp. 322 ff.] sowie 
«Elternpersönlichkeiten und Wechselbeziehungen in der Familie» [3, 
pp. 301—314] herausgearbeitet. Er Spricht von der Dynamik der «Klein- 
gruppe», in der jedes Mitglied seine Rolle hat. SCHINDLER [13, 14] hat auf 
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de he nach einer klinisch durchführbaren Psychotherapie der Schi- 
x ən seine «bifokale Gruppentherapie» entwickelt, die sich der rein 
so hen Therapie ausserordentlich überlegen erwies. Es handelt sich 
u ı Auseinanderlegen der einen Familiengruppe in zwei Brenn- 
| die sich einerseits um den Patienten und andererseits um seine 
Fi entriert. 

ı ich nun zu diesem Erfahrungsmaterial noch einen eigenen Bei- 
tr ı Fragenkreis der Familienstruktur bei Psychotikern leisten 
m so sind dafür Anliegen der theoretischen Psychiatrie massgebend. 
Se r 15 Jahren habe ich meinen therapeutischen Ansatz [4, 5, 6, 11] 
in ıalytischen Psychosenbehandlung am Körperbild orientiert, und es 


is elungen zu zeigen, dass Zerstörungszonen im Körperbild psycho- 
ti Kranker Zerstörungszonen in der Familienstruktur entspre- 
el ıbei habe ich das Körperbild durch zwei Grundfunktionen so de- 


fi lass damit Störungen erfasst werden, die den Niederschlag erster 
Eı ngen des Körpers enthalten und symbolhaft in der Sprache in Er- 
sc ig treten, d. h. ich habe versucht, gewisse ganz spezifische Sym- 
I ;ionen zu definieren, um die für die Psychose wesentlichen Störun- 
& Symbolvorgänge zu erfassen. 

‘rste Grundfunktion des Körperbildes hat es mit der räumlichen 


O! a zu tun und untersucht von der Form her die Beziehungen, oder 
bi sagt, die Dialektik zwischen dem Teil und dem Ganzen, Die 
vA 'rundfunktion des Körperbildes hat es mit dem Bild als Abbild im 
Si nes Inhaltes zu tun. Ich habe in neueren Veróffentlichungen [8, 9, 
Ic -ipt, dass zum Beispiel bei chronischen Wahnbildungen eine Diffe- 
re iagnose zwischen schizophrenen und nicht schizophrenen Wahn- 
bi ^n mit Hilfe dieser zweiten Grundfunktion des Körperbildes ge- 
ste erden kann. Der nicht schizophrene Wahnkranke ist nämlich fähig, 
die heit des Leibes von der Form her zu erfassen; das heisst die erste 
Gruccfunktion des Körperbildes ist bei ihm im Gegensatz zum Schizo- 


phrenen intakt. Aber es gelingt dem nicht schizophrenen Wahnkranken 
nicht mehr, den einzelnen Teilen des Leibes ihre entsprechenden spezifi- 
schen Funktionen zuzuordnen: Die Störungen liegen also für den nicht 
schizophrenen Wahnkranken in der zweiten Grundfunktion des Körper- 
bildes. ; 

Die zwei klinischen Beispiele, an denen ich jetzt Zusammenhänge zwi- 
schen Familienstruktur und Körperbild bei einem Schizophrenen und bei 
einer hysterisch-psychotischen Patientin entwickeln möchte, habe ich so 
ausgewählt, dass die jeweilige in beiden Krankheitsbildern strukturanaly- 
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tisch sehr verschiedene Rolle des Vaters als fehlender Vater sicht! 
wird. Dabei sind die Umstände, die zu einem verhinderten Vater-$ 
führen kónnen, mannigfaltig. Eine Grossmutter, die ein müchtiges Ze; 
schwingt und den Vater und die Mutter zu Neutra macht; eine Mutter, ı 
die Rolle des Mannes in der Familie übernimmt und sozusagen den V: 
«verschluckt» hat. Wenn eine solche Mutter, die den Vater «verschluc 

hat, tatsáchlich Witwe wird und sich mit ihrem einzigen Sohn zu ii: 
Mutter und ihren vier unverheirateten Schwestern flüchtet, dann ist 
fast unmöglich, dass ein Kind in einer so strukturierten Familien-At 

sphäre dem Vater begegnen kann. So entstehen wahre Tragödien auf : 
Bühne des menschlichen Lebens. Von einem solchen Drama möchte 

jetzt berichten. 


Der 46jührige Patient, den ich Henri nennen möchte, ist höherer Verwaltungsbea 
ter, verheiratet und Vater von zwei Tóchtern. Er wird psychotisch im Verlaufe 
sehr komplizierten und zeitraubenden Prozeduren, die er unternehmen muss, : 
einen vorehelichen Sohn, den er als Kriegsgefangener während des Zweiten W. 
krieges von einer verheirateten Frau im Feindesland hatte, zu adoptieren. Die 
Sohn hatte der Patient auf geheimnisvolle Weise aus dem Feindesland holen las 
und seiner Mutter zur Erziehung übergeben. Nachdem die Adoptionsbemühun; 
etwa 5 Jahre gedauert hatten, wird der Patient in dem Augenblick, als er sein 
Sohn wirklich adoptiert hat, akut psychotisch. Auf meine Bitte kam der Patient d 
erste Mal mit seiner Mutter, die schwer paranoisch war und das Vaterbild bei ihr: 
Sohn vóllig zerstórt hatte, zu mir. Als ich diese Mutter in der dritten Sitzung fragt 
ob sie sich über die Schwere der Erkrankung ihres Sohnes im klaren sei, antworte 
sie mir, dass es ihr lieber sei, ihr Sohn sterbe in einer Anstalt, als dass er mit ein« 
Frau lebe. Sie habe ihm sexuell jede Freiheit gelassen und ihm immer wieder gesag 
er dürfe jedes uneheliche Kind mit nach Hause bringen, wo sie alle diese Kinder wi 
in einem «Kindergarten» aufziehen werde. Im übrigen seien ihre drei unverheirat: 
ten Schwestern, mit denen sie und ihr Sohn immer zusammengelebt haben, auci 
ihrer Meinung und täten alles, um ihren Sohn von der Frau abzubringen, mit der c: 
jetzt verheiratet sei. Diese Frau habe er auch nur geheiratet, weil sie schwanger voi: 
ihm war und es ihr als Mutter und ihren drei unverheirateten Schwestern nur in- 
folge der schwierigen Verkehrsverhültnisse im besetzten Frankreich nicht gelungen 
sei, «rechtzeitig einzugreifen», um das Kind in ihren «Kindergarten» zusammen mit 
ihrem Enkelsohn aus dem Feindesland zu übernehmen. 

Dieser Frauenklan, dessen der Patient sich nicht erwehren konnte, hatte ihn 
daran gehindert, sich als Vater anzuerkennen. Als ich die Mutter in der dritten Sit- 
zung fragte, ob sie nach ihrer kurzen Ehe als 24jährige Witwe nie andere sexuelle 
Erlebnisse gehabt habe, antwortete sie mir, dass es in ihrem Leben seit jeher nur 
einen einzigen Mann gegeben habe: ihren Sohn. Ich versuchte dieser Schwer para- 
noischen Mutter klar zu machen, dass ihre Einstellung nicht ganz logisch sei. Ein 
Sohn sei kein Gatte, und wenn man weiter die Wirklichkeit so auf den Kopf stelle, 
dann müsse man sich nicht wundern, wenn man verrückt werde. 
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Erschreckend klafft also in dieser Familienstruktur die Lücke des verwor- 
fenen, zerstörten, unerreichbaren Vaters, und die Frage erhebt sich, ob in 
diesem von Frauen-Lianen überwucherten Familienbild überhaupt ein 
Zugang für die Entwicklung eines Vaterbildes gefunden werden kann. 
Leider war es dem Patienten zu Anfang der Behandlung gar nicht mög- 
lich, diese Lücke in der Familienstruktur zu sehen. Er fühlte sich verfolgt. 
Da sich Henri also offenbar in seinem Leibe in Unsicherheit fühlte, hatte 
es erfahrungsgemäss wenig Sinn, auf Objektbeziehungen einzugehen und 
ihm klar zu machen, dass er es nicht ertragen kónne, einen Sohn zu adop- 
tieren und Vater zu werden. Ich hatte versucht, vorsichtig auf diese Aner- 
kennungssituation der Adoption einzugehen. Der Patient wich sofort aus. 
So versuchte ich einen anderen Weg. 

Nachdem Henri mir in der dritten Sitzung anvertraut hatte, dass die 
Kugel, die ihn bei seiner Gefangennahme im Zweiten Weltkrieg getroffen 
habe, aus den eigenen «rückwürtigen» Linien abgefeuert worden war, 
verstand der Patient einen Zusammenhang zwischen rückwärts fahrenden 
Autos, die ihn dauernd erschreckten und dieser Kugel, die ihn bei einer 
«Rückwürtsbewegung» getroffen hatte. 

In der vierten Sitzung erfuhr ich einen Traum, den Henri vor zwei 
Monaten in den Ferien hatte und der ihn sehr erschreckt habe: «Ich sitze 
in einem Auto. Vor mir ist ein Auto, das auch von mir gesteuert wird. Ich 
habe einen Hebel in der Hand, der auch das vordere Auto steuert. Das 
vordere Auto fiel in einen Abgrund.» Der Kranke sagte mir, dass die in 
diesem Traum erlebte Angst vor dem Doppeltwerden und «sich Dissozi- 
ieren» ihn zur Konsultation zu mir getrieben hätte. Der Traum des «dop- 
pelten Autos» gibt uns einen weiteren Zugang zu der Weise, wie der 
Patient in seinem Leibe lebt. Neben die Durchbohrungsangst, die in dem 
Verfolgungsphünomen der rückwürtsfahrenden Autos zum Ausdruck 
kam, tritt eine schwere Stórung im Kórperbild: Der Patient erlebt im 
Traum die Angst des sich Spaltens und Doppeltwerdens. Nur wenn der 
Leib keine Grenzen hat, das heisst, wenn die erste Grundfunktion des 
Körperbildes gestört ist, kann ein Kranker gleichzeitig über einen weite- 
ren Körper — das zweite Auto — verfügen. Indem der Träumende aber er- 
lebt, dass dieses Auto in den Abgrund fällt - Zusammenhänge, die ich mit 
unserer Technik des Tagtraumes weiter durchgearbeitet habe [8] -, ist es 
dem Kranken möglich, sich aus diesem anderen Raum in seine eigentliche 
Existenz zurückzuziehen und die Begegnung mit einem nur ihm gehören- 
den Leibe anzunehmen. Damit haben wir die erste Bresche in die gespalte- 
ne Welt des Kranken geschlagen, indem wir seinem Leib Grenzen gaben. 


25 Psychother. Psychosom., Vol. 16, No. 6 (1968) 
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In der fünften Sitzung sprach Henri von einem Traumfragment, in 
dem eine Stimme gerufen habe: «Schizophrenie ist gleichbedeutend mit 
Atheismus.» Der Patient sagte mir, seine Mutter habe ihm vorgeworfen, 
Atheist zu sein. Ja, die Frage nach der Existenz Gottes sei sehr schwierig. 
Dann weiter: «Ich weiss nicht, ob Gott existiert.» Ich gab dem Kranken 
zu verstehen, dass mit diesem Zweifel Gott seinen Platz als daseiender 
und nicht daseiender Gott gefunden habe. Wenn wir jetzt daran erinnern, 
dass die schweren schizophrenen Wahnbildungen des Kranken ausbra- 
chen, als er seinen Sohn adoptierte, gibt uns diese Dialektik der Bejahung 
und Verneinung einen Zugang zum Ausfüllen des zerstörten, leeren Plat- 
zes des Vaters. In der Welt des Atheisten ist Gott, das heisst psycholo- 
gisch der, der die Vaterrolle innehat, verworfen. Diese Verwerfung stellt 
sich in der Schizophrenie als Zerstörung dar, und so gibt es keine Dialek- 
tik mehr, weil der andere, der Partner, zerstört ist. An die Stelle des 
anderen tritt eine Lücke. Mit der Formulierung: «Ich weiss nicht, ob der 
andere existiert» kann aber eine Dialektik und damit eine analytische 
Arbeit beginnen, 

Dieser Strukturierungsansatz, der eine Zerstörungszone im Körperbild 
des Patienten zu dem leeren Platz des Vaters in Beziehung setzte, ermög- 
lichte es, in das Prozessgeschehen einzugreifen. In meiner Terminologie 
definiere ich den Prozess als ein Auseinanderfallen des Körperbildes, das 
sich gleichursprünglich mit einem Verlust des geschichtlichen Zusammen- 
hanges vollzieht. Nachdem der Leib des Patienten Grenzen gefunden 
hatte, konnte der leere Platz des Vaters ausgefüllt werden, wenn auch 
zunächst nur mit einem toten Vater. Die vollständige Behandlung kann in 
meinem Buch «Gesprengte Fesseln der Psychose» [12] nachgelesen 
werden. 

Während der Vater in der Schizophrenie für eine Dialektik unerreich- 
bar ist, weil sein Platz zerstört wurde, möchte ich jetzt zeigen, dass in der 
hysterischen Psychose, das heisst in der malignen Hysterie im Sinne 
ConraDs [1], der Platz des Vaters zwar besetzt ist, dieser perverse Vater 
aber Zerstórungszonen im affektiven Leben der Tochter schafft, weil er 
seine Geschlechtsrolle nicht annehmen kann. 

Hysterische Wahnbildungen sind psychotherapeutisch sehr schwer 
angehbar. In der 1961 in «L'Evolution Psychiatrique» erschienenen Studie 
der französischen Kliniker FoLLın, CHazaup und PILLON [2], die das 
klinische Krankheitsbild gut herausarbeiten, wird sogar FREUD zitiert, der 
verschiedentlich davor gewarnt hat, hysterische Wahnbildungen anzugrei- 
fen. Ich habe in Paris eine Reihe hysterischer Wahnkranker mit meiner 
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Methode der Strukturierung des Körperbildes über 10 Jahre rückfallfrei 
und zum Teil ohne Klinikaufenthalt behandeln können. In dieser Arbeit 
möchte ich aber über einen Fall von hysterischer Psychose berichten, bei 
welchem die Patientin über sechs Jahre halluzinierte und klinisch behan- 
delt wurde. Da es mir in zweieinhalb Jahren nicht gelang, die Stimmen 
zum Schweigen zu bringen, nahm ich den Vater gleichzeitig in psychoana- 
lytische Behandlung. 

Die 26jihrige Kranke, die ich Amélie nennen móchte, war seit viereinhalb Jahren 
wegen eines schweren halluzinatorischen Zustandsbildes, das in England ausbrach, 
in Anstaltsbehandlung. Seit eineinhalb Jahren versuchte ich, in Zusammenarbeit mit 
einer psychoanalytisch orientierten Klinik diese Kranke zu retten. Ich stellte fest, 
dass jedes Wiedersehen von Vater und Tochter in- und ausserhalb der Klinik zu 
erneutem, verstärktem Stimmenhören bei der Tochter führte. Dabei hatte dieser 
Vater mir selbst bei seinem zweiten Besuch erzühlt, dass er vom zwülften Lebens- 
jahr seiner Tochter an bis zu ihrer Internierung, das heisst fast zehn Jahre lang, 
jeden Morgen ans Badezimmer geklopft habe, wo Mademoiselle nackt auf ihren 
Vater «wartete», die Brüste keusch mit Seifenschaum bedeckt. Der Vater wusch sich 
halb verhüllt im anderen Teil des Badezimmers. 


Folie à deux: Verrücktheit in beidseitigem Einverständnis. Derartige 
Patienten werden jedoch nicht gesund, wenn man von derartigen Zusam- 
menhängen spricht. Dieser Vater war kein Vater, sondern lebte in einer 
perversen Welt, wenn er auch seine Tochter nie direkt berührt hatte. Um 
ihm zu helfen, eine normale, auf die Frau gerichtete Wunschwelt zu ent- 
wickeln, habe ich diesen 61jührigen Vater fast zwei Jahre lang mit 
wöchentlich einer Sitzung auf der Couch behandelt, Allerdings begann die 
Behandlung erst zweieinhalb Jahre nach diesen ersten Konsultationen. 
Noch ein Jahr vor Beginn der Behandlung des Vaters bestand folgende 
Situation: Amélie versuchte bei einem Friseur in Paris zu arbeiten, fuhr 
im Herbst nachts barfuss «als Büsserin» zu einem Studenten, warf bei mir 
Gegenstünde durchs Zimmer und betrachtete lange ihre Zunge im Spie- 
gel. Die Wochenenden verbrachte sie oft zu Hause, schlief mit ihrer Mutter 
im selben Bett und traf sich nachts bei ihren zahlreichen Uriniergängen 
mit ihrem Vater im WC. Ich wartete ab. Aber ein Jahr später rief dieser 
Vater mich an, da er zum ersten Male in seinem Leben Angstzustände 
habe. Er sagte mir: «Je ne peux rien faire sans penser à ma fille.» («Ich 
kann nichts tun, ohne an meine Tochter zu denken.») Nachts wache er 
auf und habe den Eindruck, man habe ans Fenster geklopft oder telepho- 
niert. «Die Liebe zu meiner Tochter übersteigt meine Krüfte.» Natürlich 
reichten seine Kräfte nicht für diese Bindung aus, die ja offenbar etwas 
ganz anderes darstellte, nämlich die von Schuldgefühlen nie befreite Be- 
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ziehung zu seinem vierzehn Jahre jüngeren Bruder. Diese Schuldgefühle 
projizierte er auf seine Tochter, und nach fünf Monaten Behandlung, in 
denen er ausschliesslich von jungen Männern träumte, sagte mir dieser 
Vater spontan: «Amelie va faire une rechute.» Er hatte also geträumt, 
dass seine Tochter einen neuen Rückfall erlebte. Ohne ihren Vater gese- 
hen zu haben, sagte mir die Tochter tags darauf in der Sitzung: «Azna- 
vour hat mir gesagt: Dein Vater wird dich anfassen.» Besser kann man 
das Gefängnis nicht darstellen, in das diese Tochter geraten war: Sie war 
die Gefangene der Wunschwelt ihres Vaters. Aber jede Zuwendung zu 
ihm führte bei ihr zu einem neuen Einbruch der Stimmen. Es war Amélie 
unmóglich, genitale Sensationen zu ertragen und der unteren Körperhälfte 
ihre entsprechenden spezifischen Funktionen zuzuordnen. Diese nicht 
schizophrenen Wahnbildungen betreffen also die zweite Grundfunktion 
des Kórperbildes. 

Die folgenden Behandlungsmonate waren ausserordentlich schwierig. 
Amélie wurde wieder in die Klinik aufgenommen, ohne deren Zusammen- 
arbeit die analytische Therapie unmöglich gewesen wäre. Sechs Monate 
später — nach dreieinhalb Jahren Behandlung der Tochter und einem Jahr 
des Vaters — spricht Amélie von ihrer Tochter, die sie in ihrem Wahn in 
England geboren und bei der Königin Elisabeth gelassen habe. Ohne 
jemanden zu benachrichtigen, folgte die Kranke den Stimmen, fuhr mit 
dem Zug von der Klinik über Paris nach Dover. Es war Herbst, sie war 
der einzige Gast im Hotel. Die Stimmen hatten ihr gesagt: «Mache unter 
dich.» Sie habe es im Bett getan; es sei eine grosse Erfahrung für sie gewe- 
sen. Dann sei sie nur mit einem Sommerkleid — den Büstenhalter und den 
Slip liess sie dem Hotelier zurück — nach London gefahren. Dieses Aben- 
teuer endete in einer psychiatrischen Klinik, und wir legten dem Vater 
nahe, selbst seine Tochter zurückzuholen. Seit dieser Rückkehr aus Eng- 
land tráumte er zum ersten Male nach einem Jahr Behandlung von jungen 
Frauen, die er begehrte. 

Von diesem Zeitpunkt der Behandlung an trat eine Wende ein. Ein 
Jahr psychoanalytischer Behandlung hatte diesem Vater im siebten 
Lebensjahrzehnt geholfen, endlich Vater zu werden und eine auf die Frau 
gerichtete Wunschwelt zu entwickeln, die er vorher trotz eines scheinbar 
normalen sexuellen Lebens nicht gekannt hatte. Vor der Behandlung, die 
ich noch fast ein Jahr lang weiterführte, musste sich dieser Mann mit per- 
versen Substituten zufrieden geben; und da eine Tochter immer da ist, wo 
der Wunsch des Vaters ist, war sie in ein seelisches Gefängnis geraten, 
aus dem es gelang, sie zu befreien. 
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Allerdings brauchte ich dazu auch bei der Tochter noch fast ein Jahr, 
und es gab noch eine dramatische Flucht, die aber auch unter dem Ge- 
sichtspunkt der «Flucht vor der unteren Körperhälfte der Frau» von der 
Patientin eingeordnet werden konnte. Etwa sechs Monate nach der Reise 
nach England traten keine Stimmen mehr auf, und zwar war die Kranke 
an einen Wallfahrtsort in Frankreich gefahren und sagte mir später wört- 
lich: «Bis dahin habe ich nur meinen Kopf gespürt und all die Stimmen 
darin. Dort in X spürte ich zum ersten Male in meinem Leben meinen 
ganzen Leib.» Seitdem hat die Patientin keine Stimmen mehr gehórt und 
studiert jetzt. Ihr Vater war zum gleichen Zeitpunkt zu einer wertvollen 
beruflichen Anerkennung gelangt, die seine Rolle als symbolischer Vater 
ausserordentlich vertiefte. Damit war die Ordnung zurückgewonnen, ohne 
die menschliches Leben nicht móglich ist. 

Damit die Tochter ein gesundes Wunschbild entwickeln kann, ist es 
notwendig, dass der Vater nicht nur seinen spezifischen Platz in der 
Familie einnimmt — was in der Schizophrenie nicht mehr der Fall ist —, 
sondern auch seine Geschlechtsrolle annimmt. 


Zusammenfassung 


Ohne auf kausalgenetische Fragen der Psychosenforschung einzugehen, 
kann die analytische Erfassung der Familienstruktur bei psychotischen 
Kranken wesentliche prognostische und therapeutische Bedeutung gewin- 
nen. Es geht darum, Zerstórungszonen in der Familienstruktur aufzu- 
decken, die bei psychotischen Kranken Zugang zu Zerstórungszonen im 
Kórperbild erlauben. Entscheidend ist die Weise, wie der Vater eingeord- 
net wird. Hier lassen sich schizophrene und nicht schizophrene Psychosen 
trennen. 


Summary 


Without entering into the question of causation in psychosis research, ana- 
lysis of the structure of families of psychotic patients can have consider- 
able prognostic and therapeutic significance. The purpose is to discover 
areas of disturbance in the family structure which afford access to areas of 
disturbance in the psychotic patients’ body image. It is of decisive impor- 
tance how the father is classified, as this distinguishes schizophrenic from 
non-schizophrenic psychotic patients. 
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Der Gemeinsame Rorschach-Versuch, ein Mittel zum Studium 
von Partnerbeziehungen 


J. Wırı 


Psychiatrische Universitätsklinik Burghölzli, Zürich 
(Direktor: Prof. Dr. M. Bleuler) 


Mit der zunehmenden Bedeutung der Familientherapie und Familienfor- 
schung wächst das Bedürfnis nach diagnostischer Erfassung der Psycho- 
dynamik von Partnerbeziehungen. Wohl gelingt es auf dem Wege der 
Exploration und der direkten Beobachtung, vielfältige und reichhaltige 
Einblicke in Partnerverhältnisse zu gewinnen. Nicht selten aber bleibt ein 
Gefühl der Unsicherheit, vor allem, wenn die Aussagen verschiedener 
Partner Widersprüche in sich bergen. 

Der Gemeinsame Rorschach-Versuch — das Test-Verfahren, das ich 
Ihnen vorlegen möchte — ist als zusätzliche Hilfe bei der Klärung von 
Partnerbeziehungen gedacht. Der Versuch fordert die Partner auf, sich 
in einer neuartigen Situation unter den Augen des Untersuchers zueinan- 
der zu verhalten. In der amerikanischen Literatur [1,2] finden sich bereits 
verschiedene Ansätze zur Entwicklung von Partner-Tests. Auf die Unter- 
schiede zu meinem Versuchsverfahren kann ich hier nicht näher einge- 
hen. Mein Verfahren habe ich bis jetzt an achtzig Paaren erprobt. 


Methodik 


Die methodische Durchführung des Versuchs ist sehr einfach. Es wird zuerst nach 
üblicher Technik mit jeder Versuchsperson ein Rorschach-Protokoll aufgenommen. 
Daraufhin kommen die Partner zusammen und werden aufgefordert, den Versuch 
nochmals gemeinsam durchzuführen, wobei die Aufgabe darin besteht, sich bei jeder 
Tafel auf eine Antwort zu einigen. An sich kann der gemeinsame Versuch auch mit 
grösseren Gruppen, zum Beispiel Familien durchgeführt werden. Der Einheitlichkeit 
halber habe ich ihn bis jetzt aber nur bei Paaren, speziell Ehepaaren, angewandt. 
Die Partner setzen sich nebeneinander, vor ihnen liegt eine Serie von Rorschach- 
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Tafeln. Der Versuchsleiter sitzt daneben, notiert wörtlich die folgende Diskussion 
und beobachtet die Handlung. 


Interpretation 


Für die Interpretation des Versuchs ist natürlich das unmittelbar sich 
Darbietende bedeutsam; so die äussere Haltung, die Stimmung während 
der Diskussion und die Art der Sprache. Um aber in der Fülle des sich 
Darbietenden das Spezielle und Einmalige als Typisches erfassen zu kön- 
nen, um das Typische in seinem Stellenwert einzustufen und es damit ver- 
gleichbar zu machen, wurden für die Auswertung der Protokolle gewisse 
quantitative und qualitative Gesichtspunkte ausgearbeitet. 


Quantitative Beurteilung 


Für die quantitative Beurteilung des gegenseitigen Kräfteverhältnisses hat 
sich die Beachtung von 4 Verhaltenskategorien als aufschlussreich erwie- 
sen: 


1. Die Anzahl von Klecksdeutungen, die im Gemeinsamen Rorschach- 
Versuch von jeder Versuchsperson vorgebracht wird. Bringt ein Partner 
weniger Deutungen vor als im individuellen Versuch, so scheint das auf 
einer quantitativen Hemmung seiner Produktivität zu beruhen. Durch die 
Anwesenheit der anderen Versuchsperson wird er zerdrückt, zieht sich 
zurück, schweigt sich trotzig aus oder beschränkt sich auf die Äusserung 
von qualitativ besonders durchschlagskräftigen Vorschlägen. Bringt eine 
Versuchsperson dagegen deutlich mehr Vorschläge als im individuellen 
Versuch, so scheint das im Gegenteil auf eine gesteigerte verbale Expan- 
sion hinzuweisen; ihre Phantasie wird durch die Anwesenheit des anderen 
Partners beflügelt; Ausserungshemmungen fallen weg; oder aber sie un- 
ternimmt den Versuch, den Partner mit Vorschlägen zu überschütten, um 
ihn damit niederzuhalten. 

2. Es wird beachtet, wer seinen Vorschlag zur gemeinsamen Lösung 
durchzusetzen versteht. Dies ist für die Beurteilung des gegenseitigen 
Kräfteverhältnisses die wichtigste Kategorie. Nicht selten sehen wir zum 
Beispiel Frauen, die sich scheinbar der Führung und den Entscheidungen 
des Mannes ganz unterziehen und die äussere Aktivität ihm überlassen, 
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die sich aber — wie es hier zur Darstellung kommt — besser durchzusetzen 
verstehen als der Mann. Sie üben den massgeblichen Einfluss aus und 
bestimmen den Charakter der Lebensgemeinschaft, ohne dass der Mann 
deswegen in seiner mánnlichen Stellung beeintrüchtigt werden müsste. 

3. Die dritte Kategorie beachtet, wer die Diskussion durch Entscheid 
zum Abschluss bringt. Diese Funktion kommt bei ungestörter ehelicher 
Beziehung meist dem Manne zu. Steht zum Beispiel bei Tafel III der Vor- 
schlag der Frau «zwei Kellner» dem Vorschlag des Mannes «Schmetter- 
ling» gegenüber, so kann der Mann die Diskussion zum Beispiel mit den 
Worten beschliessen: «Also ich finde deinen Vorschlag besser, einigen wir 
uns auf «Kellner»!» Die Frau stimmt zu. Der Mann sagt zum Versuchs- 
leiter: «Herr Doktor, wir haben uns auf «Kellner geeinigt.» Der Mann 
hat also entschieden, die Frau aber ihren Vorschlag durchgesetzt. 

4. Die 4. Kategorie berücksichtigt, wer von den Partnern die Tafel 
jeweils in den Händen hält. Es zeigt sich dabei, wer von den beiden der 
Zugreifendere und handlungsmässig Aktivere ist, wer die Angelegenheit 
«an die Hand nimmt». Gelegentlich sieht man Paare, bei denen sich die 
bestehende Spannung und Auseinandersetzung nicht auf verbaler, son- 
dern ausschliesslich auf dieser primitiv-motorischen Stufe äussert, indem 
sie sich um die Tafel streiten und sie sich gegenseitig aus den Händen 
reissen. Andere Partner wiederum wollen möglichst «nichts mit der Sache 
zu tun haben» und schieben dem andern die Tafel zum Halten zu. 

Zur Veranschaulichung folgen einige Hinweise auf praktische Bei- 
spiele: 


1. Beispiel (siehe Tabelle I) 


Ein 6Sjühriger Hilfsarbeiter wird seit 40 Jahren von seiner resoluten und herrsch- 
süchtigen Frau dominiert. Früher hatte er versucht, sich im offenen Streit gegen ihr 
Regiment aufzulehnen. Im Laufe der Jahre resignierte er, begann sich still und trot- 
zig zurückzuziehen und suchte seine Depression mittels Alkohol zu dämpfen, Unter 
der sich entwickelnden Trunksucht nahm der früher solide und tüchtige Chefspeng- 
ler einen sozialen Abstieg zum Gelegenheitsarbeiter. Durch die trunksüchtige Halt- 
losigkeit bestätigte er zugleich die Frau in der Notwendigkeit ihrer Führerrolle. Es 
entwickelte sich ein Circulus vitiosus, den er schliesslich mit einem ernsthaften Sui- 
zidversuch zu durchbrechen versuchte. 


Im Gemeinsamen Rorschach-Versuch zeigt sich schon in der rein zahlen- 
mässigen Darstellung deutlich der Rückzug des Mannes. Wir sehen hier 
auf der Tabelle I die vier erwähnten Kategorien. In der Kategorie «An- 
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Tabelle I. Total der quantitativen Verrechnung des Gemeinsamen Rorschach-Ver- 
suches (1. und 2. Beispiel) 


Anzahl Vorschläge seinen Vorschlag den Entscheid die Tafel 
setzt durch: fällt: hält: 
Mann Frau Mann Frau Mann Frau Mann Frau 
1.Beispiel | 627 D |919 © | 12 | 71/2 o Ta T. 
2.Beispiel | 15(18) © | 16) © 3 | 6 10 0 0% «—— 3 


Zeichenerklärung zu «Anzahl Vorschläge»: 

6 — Zahl allein: Anzahl Vorschläge des betreffenden Partners im Ge- 

meinsamen Rorschach-Versuch. 
(27) = in Klammer gesetzt: Anzahl Antworten des betreffenden Partners im in- 

dividuellen Rorschach-Versuch. 
@ = in Kreis gesetzt: Anzahl Neuantworten, d.h. neuartiger Vorschläge im 
Gemeinsamen Rorschach-Versuch, fehlend im indivi- 

duellen Rorschach-Versuch. 


Zeichenerklürung zu «die Tafel halt»: 


* wer hält die Tafel bei der gemeinsamen Diskussion. 
a,b, c, d = Reihenfolge, in der die Tafel von den Partnern während der gemein- 
samen Diskussion gehalten wird. 
«— = vor Beginn der Diskussion reicht der eine Partner dem andern die 
Tafel zum Halten. 
Y — nach Beendigung der Diskussion nimmt der Partner dem andern die 
Tafel aus den Hánden, um sie abzulegen. 
— = die Partner halten die Tafel gemeinsam in den Händen 
10 = Zahl im Total = wie häufig der betreffende Partner Tafeln in seinen 
Händen gehalten hat. 


zahl Vorschläge» finden wir bei jedem Partner zuerst die Anzahl Vor- 
schläge, die er im gemeinsamen Versuch vorbringt, dann — in Klammer 
gesetzt — die Anzahl Antworten, die er im individuellen Versuch geäussert 
hat, und schliesslich — in einen Kreis gesetzt — die Anzahl Deutungen, die 
er als neuartig im gemeinsamen Versuch vorbringt, die er also im indivi- 
duellen Versuch nicht geäussert hat. In diesem ersten Beispiel fällt uns 
auf, dass der Mann in Anwesenheit der Frau nur noch 6 Vorschläge 
bringt, im Gegensatz zu 27 Antworten im individuellen Versuch. Er hat 
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überhaupt nichts zu entscheiden. Nur bei einer Tafel lässt ihn die Frau die 
Art der gemeinsamen Lösung wenigstens mitbestimmen, während sie 
selbst ihren Vorschlag 7'/;, mal durchsetzt. Bei zwei Tafeln kommt es zu 
keiner gemeinsamen Lósung, weil sich der Mann trotzig weigert, ihrem 
Vorschlag und ihrem Entscheid zuzustimmen. 

Interessant ist das Tafelhalten. Scheinbar übernimmt der Mann die 
Aktivität, indem er alle 10 Tafeln in seinen Händen hält. Er ist aber in 
dieser Aktivität nicht frei; vielmehr reicht ihm die Frau vor Beginn der 
Diskussion 7 mal die Tafel zum Halten und nimmt sie nach Beendigung 
der Diskussion in allen 10 Fällen wieder an sich, um sie abzulegen. Wie 
öfters beobachtet werden konnte, hat dieses Verhalten folgenden Sym- 
ptomwert: Die Frau bestimmt, wer wie lange zu handeln hat; der Mann 
wird lediglich zum ausführenden Organ. Der Versuch zeigt deutlich, wie 
diese ehrbare Trinkersfrau den Mann entrechtet, ihn zum Sklaven macht 
und damit seinen Ausbruch in die Trunksucht begünstigt. 


2. Beispiel (siehe Tabelle I) 


Eine Sljührige Hausfrau leidet an hysterischen Gehstörungen. Sie klagt ihren Mann 
als egoistisch, rücksichtslos und brutal an. Rein üusserlich macht der Mann jedoch 
eher einen geknickten und schuldbewussten Eindruck. 


Im Gemeinsamen Rorschach-Versuch wäre man zunächst geneigt, den 
Vorwürfen der Ehefrau zu glauben. Alle 10 Entscheide trifft der Mann, 
alle 10 Tafeln hält er in seinen Händen. Die Frau versteht es aber, dop- 
pelt so häufig ihren Vorschlag zur gemeinsamen Lösung durchzusetzen 
als der Mann. Auch übernimmt der Mann das Halten der Tafeln nicht 
durchwegs freiwillig. Wenn immer er sich dem Tafelhalten entziehen will, 
wird ihm die Tafel von der Frau kurzerhand zugeschoben. Der Stil dieser 
Lebensgemeinschaft wird von ihr bestimmt. Die Verantwortung für Han- 
deln und Entscheiden schiebt sie jedoch hysterisch-agierend dem Manne 
zu. 


3. Beispiel (siehe Tabelle II) 


Eine 36jährige Mutter von drei kleinen Kindern verfällt einer depressiven Entwick- 
lung wegen ihres Versagens in der Kindererziehung. Sie leidet darunter, dass sie zu 
den Kindern keine Beziehung findet und ihnen keine Liebe und Wärme zu geben 
vermag. 
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Tabelle II. Quantitative Auswertung des Gemeinsamen Rorschach-Versuches 
(3. Beispiel) 


Anzahl Vorschläge | seinen Vorschlag den Entscheid 


die Tafel 
setzt durch: fällt: halt: 


"^ 


o jew jew jew 


[s «@lo m | versag = 
w ael aD 1 | [uw | sv 


Erklürung der verwendeten Symbole siehe Legende zu Tab. I. 


: 


oe 


= 


Der gemeinsame Versuch mit dem Ehemann ist geprägt vom Autismus 
der Frau. Starr und unbeweglich klammert sie sich an die Vorschläge, die 
sie im individuellen Versuch vorgebracht hat (keine einzige Neuantwort). 
Zu einer Einigung bietet sie nur Hand, wenn sie ihre eigenen Vorschläge 
durchsetzen kann. Lediglich zweimal gelingt es dem Mann, die gemein- 
same Antwort wenigstens mitbestimmen zu können (Tafel III und IX). 
Obwohl sich der Mann mit vielen Neuantworten der Frau anzupassen 
versucht, zeigt sie keinerlei Bereitschaft, auf ihn einzugehen und seine 
Vorschläge zu berücksichtigen. Bei der spröden Art der Frau bleibt ihm 
nur die Wahl, sie alles durchsetzen und entscheiden zu lassen oder sich 
mit dem Scheitern der Einigungsbemühungen abzufinden. Es kommt zu 6 
Versagern, Das Paar kommt nie miteinander in ein eigentliches Gespräch. 
Dass aber trotz der unverbindlich-freundlichen Sprechweise eine starke 
Spannung zwischen den Partnern besteht, zeigt die Auseinandersetzung 
auf primitiv-motorischer Stufe, z.B. bei Tafel V. Obwohl ein einziger 
Vorschlag zur Diskussion steht, wechselt die Tafel siebenmal die Hände. 

In der Erziehung der Kinder scheitert die Frau an der gleichen Unfä- 
higkeit, sich liebevoll einzufühlen und die Ansprüche der Kinder zu be- 
rücksichtigen. Sie weiss nicht, wie sie mit ihnen spielen soll. In der Angst, 
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sie zu verwöhnen, wagt sie es nicht, ihnen Zärtlichkeiten zu erweisen. 
Wenn ihr ein Kind nicht gehorcht, schlägt sie entweder drein oder gerät in 
ratlose Verzweiflung. 


Qualitative Beurteilung 


Neben dieser quantitativen befasst sich die qualitative Auswertung mehr 
mit dem Formalen der Deutungen. Es interessiert dabei vor allem, was 
jeder Partner von dem im individuellen Rorschach-Versuch Vorgebrach- 
ten in der gemeinsamen Situation verschweigt und was er gegenüber dem 
individuellen Versuch neu vorbringt. Dabei zeigen sich in der gemeinsa- 
men Versuchssituation Veränderungen in allen Determinantenreihen. 
Sowohl der Erfassungstyp als auch der Erlebnistyp kann sich grundlegend 
verschieben, die Inhalte können einen anderen Charakter annehmen, das 
Formschärfeprozent oder die Originalität können sich erhöhen oder er- 
niedrigen, schockbedingte Störungszeichen und Komplexantworten kön- 
nen wegfallen oder neu dazukommen. Von besonderem Interesse sind 
natürlich die Veränderungen im Deutungsverhalten der Partner zueinan- 
der. Verstärken sich die krankhaften Zeichen in der gemeinsamen Situa- 
tion bei beiden Partnern gleichsinnig, werden sie abgeschwächt oder ver- 
ändern sie sich komplementär? 

Aus Platzgründen bin ich gezwungen, ein Beispiel auf einzelne, uns 
hier besonders interessierende Gesichtspunkte zu reduzieren: 


Es handelt sich um einen 42jührigen Strassenbahnfahrer, der in früheren Jahren von 
einer tiefen Lebensangst unstet in der Welt herumgetrieben worden ist. Seit seiner 
Heirat hat er sich äusserlich stabilisiert und erstmals auch beruflich bewährt. Um so 
stärker belastet er seine Familie mit neurotisch begründeten Forderungen zu aske- 
tisch-sektiererischem Lebenswandel, Einesteils hofft er damit seine Angst zu bannen, 
andernteils will er sich mit dem leuchtenden Beispiel seiner Familie vor der ganzen 
Welt auszeichnen. Da die Frau seine Ansprüche zu müssigen versucht, entlädt er 
seine Verärgerung ihr gegenüber in hemmungslosen Anfällen «göttlichen Zorns». 
Die Frau lässt diese Gewitter still und regungslos über sich ergehen, Die an- 
dauernde gereizte Vorwurfshaltung des Mannes lastet jedoch schwer auf ihr. 


Als auffälligste formale Veränderungen im Gemeinsamen Rorschach-Ver- 
such dieses Ehepaares (siehe Tabelle III: Ehepaar E.) zeigen sich in der 
Erfassungsreihe beim Mann ein Rückgang der G-minus-Antworten; wohl 
Ausdruck für ein angepassteres Anspruchsniveau. Im gleichen Sinne stei- 
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Tabelle III. Auffällige formale Veränderungen im Gemeinsamen Rorschach-Versuch 
bei Ehepaar E. 


Anzahl Antw. FD IHd Anzahl Tafeln mit Störungszeichen 
inhalt. subj. obj. 
Mann 10 3 G- D 
J g , 
j i 2 
1 i F ; 
i i i 
E 
4 J g g 
q g : 
i E 
J Vg i a i 
J g i i g 
Ja i g 
Frau 104 
g 


i = im individuellen Rorschach-Versuch. 
g = im Gemeinsamen Rorschach-Versuch. 


gen bei der Frau die Detail-Antworten von 5 auf 12 an. In der Erlebnis- 
reihe vermindern sich beim Mann die Farbkomponenten durch Ausfall 
der beiden labilen Farbantworten des individuellen Versuchs. Besonders 
starke und charakteristische Veränderungen zeigen sich bei den Hell- 
Dunkel-Komponenten. Beim Mann kommt es zu einem deutlichen Rück- 
gang der Hell-Dunkel-Komponenten, bei der Frau dagegen zu einem 
deutlichen Anstieg. Im Gemeinsamen Rorschach-Versuch zeigt sich die 
Akzentuierung der Hell-Dunkel-Ansprechbarkeit der Frau auch durch 
das Neuauftreten eines Dunkelschocks bei Tafel II und VI. 

Gesamthaft werden beim Mann in Anwesenheit der Frau die formalen 
Stórungen und Auffülligkeiten ausgeglichen; das Anspruchsniveau wird 
den Produktionsmöglichkeiten angepasst, die Affektivität wird kontrolliert 
und die depressiv-dysphorische Verstimmung schwächer. Diese formale 
Gesundung des Mannes steht im Gegensatz zu seinem Verhalten während 
des gemeinsamen Versuches. War er im individuellen Versuch höflich 
und äusserlich der Versuchssituation angepasst, so zeigt er sich im ge- 
meinsamen Versuch der Frau gegenüber gereizt, demütigend, verletzend 
und nörglerisch. Offenbar gelingt es ihm auf diese Weise, sich zu entla- 
sten. Die formale Gesundung des Mannes gelingt denn auch nur auf 
Kosten der Ehefrau, die vor allem in der erhöhten Hell-Dunkel- 
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Ansprechbarkeit eine vertiefte depressiv-angsterfüllte Reaktionsweise 
zeigt. 

Die Störungszeichen oder Schockphänomene teile ich, in Anlehnung 
an KLOPFER, in inhaltliche, subjektive und objektive ein, je nach dem, ob 
sich neurotische Störungen im Inhalt der Deutung, im subjektiven Verhal- 
ten der Versuchsperson oder in der objektiven Leistungseinbusse, das 
heisst vor allem im Abfallen des Formniveaus, ausdrücken. Wir sehen, 
dass sich in der gemeinsamen Situation die inhaltlichen Störungszeichen 
bei beiden Partnern, hauptsächlich im Sinne der Unheimlichkeit und Ge- 
fährlichkeit, verstärken. Die subjektiven Störungszeichen vermehren sich 
beim Mann deutlich — sie äussern sich vor allem in einer gereizten Beun- 
ruhigung — während sie bei der Frau zurücktreten. Dafür steigen bei ihr 
die objektiven Störungszeichen an, komplementär zu deren Abnahme 
beim Mann. 

Allgemein gelten die subjektiven Störungszeichen als Ausdruck von 
weniger verdrängten, leichter neurotischen Störungen, während sich in 
den objektiven Störungszeichen eine tiefer gehende, neurotisch bedingte 
Leistungseinbusse abzeichnet. Im vorliegenden Fall gelingt es offenbar 
dem Mann, sich zu entlasten, indem er projizierend seine tiefgehende 
Neurose auf die Frau überträgt, deren Funktionsfähigkeit vikarierend, zu 
seinen Gunsten beeinträchtigt wird. Die ruhige und gefasste Haltung, mit 
der die Frau dem Mann gegenübertritt, zeigt sich hier in der Abnahme 
der subjektiven Störungszeichen. Die Zunahme der objektiv-formalen 
Störungen beleuchtet jedoch das Fassadenhafte dieser Haltung. 

Meine Ausführungen über den Gemeinsamen Rorschach-Versuch habe 
ich auf das formal Erfassbare beschränkt. Natürlich ist eine Interpretation 
ohne Berücksichtigung des ganzen Protokolls unzulässig. Es scheint mir 
aber von besonderem Interesse, dass sich in der Auseinandersetzung mit 
einem Partner selbst solche formale Rorschach-Determinanten verändern 
können, die bis jetzt als persönlichkeitseigen und umweltstabil gegolten 
haben. 

Zusammenfassend glaube ich, dass der Gemeinsame Rorschach-Ver- 
such in bezug auf die Struktur eines Partnerverhältnisses Ähnliches aus- 
zusagen vermag, wie der individuelle Rorschach-Versuch in bezug auf 
eine Persönlichkeitsstruktur. In den meisten Fällen bestätigt er, was die 
übrige klinische Untersuchung bereits erwarten lässt. Nicht selten aber 
hilft er uns, Widersprüchlichkeiten zu klären, in Unsicherheiten Akzente 
zu setzen, unsere Beobachtung auf Unbeachtetes zu lenken und damit 
unsere Kenntnisse zu bereichern und zu vertiefen. 
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Zusammenfassung 


Wird Partnern die Aufgabe gestellt, den Rorschach-Versuch gemeinsam 
durchzuführen, so lassen sich mittels des vorgetragenen, einfach zu hand- 
habenden Interpretationsverfahrens klare und vielfältige Einblicke in die 
Art ihrer Beziehung gewinnen. Die Differenz zum Befund im Einzel-Ror- 
schach-Versuch ergibt bei jedem Partner diagnostische Hinweise, inwie- 
fern er sich im Zusammensein mit dem andern verändert. Dabei können 
erhebliche Veränderungen selbst bei jenen Rorschach-Determinanten auf- 
treten, die bisher als persönlichkeitsspezifisch und umweltstabil gegolten 
haben. Diese Veränderungen der Partner können komplementär zueinan- 
derstehen, im Sinne einer vikarierenden Krankheitsübertragung. 


Summary 


If two partners are given the task of performing the Rorschach test to- 
gether, clear and varied insights into the nature of their relations will be 
obtained by means of the simple instructions for interpretation which are 
given. The differences compared with the results of the individual test in 
each partner give indications of how far he changes in the presence of the 
other. Considerable differences may be seen even in those features which 
have hitherto been regarded as specific to personality and not susceptible 
to environmental influences. These changes in the partners may comple- 
ment each other in the sense of a nurtual transfer of pathology. 
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